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1. INTRODUCCION

En nuestra sociedad actual se ha incrementado la necesidad de desarrollar técnicas para
la estimacion de la edad, tanto en cadaveres como en sujetos vivos, esta estimacion se
basa en la determinacion de la edad cronolédgica de un individuo vivo o muerto, ya que
es frecuentemente solicitado por médicos forenses, este indicador se define como el
tiempo que transcurre desde el nacimiento, hasta el momento que se solicita la
estimacion de la edad 6 hasta la muerte, Para este calculo los expertos forenses
investigan la edad fisiologica que estd definida por el grado de maduracion de los
diferentes sistemas de tejidos que la conforman. Por tanto, puede ser subdividida en
diferentes categorias: biologicas, esquelética, edad morfologica, edad en funcion de
caracteristicas sexuales secundarias y la edad dentaria. Demirjian et al., (1973);

Moorrees et al., (1963); Demirjian et al., (1985); Peiris et al., (2009)

Seglin algunos autores, han comprobado que nifios de la misma edad cronologica
pueden presentar diferentes grados de maduracion. Por lo que las diferentes edades
bioldgicas pueden utilizarse por separado, o de forma combinada, para establecer el
grado de desarrollo de un individuo en crecimiento. Si bien, como explicaremos en el
desarrollo de este trabajo, la edad dentaria seria, junto a la valoracion de la edad
cronoldgica, uno de los indicadores bioldgicos de maduracion con mayor fiabilidad

Demirjian et al., (1973); Moorrees et al., (1963); Demirjian et al., (1985)

Segiin Ritz-Time et al., (2000) Dijeron que hay factores relacionados con sucesos de
tipo socio-politicos que han incrementado la necesidad de desarrollar técnicas mas
exactas para la estimacion de la edad, ya que la accion de grupos terroristas, los altos
niveles de violencia, inmigrantes indocumentados, los nifios abandonados, el maltrato
infantil y el delito sexual, han elevado las cifras de personas, cadaveres y restos
humanos no identificados.

Por lo anteriormente mencionado en este trabajo se hard una investigacion sobre la
mineralizacion dentaria de los terceros molares en poblaciones de distinto origen

geografico y étnico en un rango de edades proximo a la mayoria de edad. El estudio se
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basa en la evaluacion de los cambios que ocurren durante los procesos de desarrollo
dental, ya que, éstos presentan una secuencia constante. Son los terceros molares las
piezas dentarias que mayor informacion nos van a facilitar en relacion a la maduracion
dental en aquellos sujetos que ya han concluido la mineralizacion dentaria de los
segundos molares. Sin embargo al igual que ocurre con su morfologia, el proceso de
formacién y erupcion de los terceros molares es el mas variable de toda la denticion
humana, presentando mal posiciones, malformaciones, impactaciones y extracciones,
con lo cual puede conducir a errores cuando se usan como estimadores de la edad.

Esta es una de las razones de por qué el diente supone una herramienta imprescindible
y de gran valor en la estimacioén de la edad. El desarrollo y formacion de las piezas
dentarias se produce de manera constante y paulatina a lo largo de un periodo de
tiempo, que abarca desde la etapa fetal hasta iniciada la segunda década de la vida,
siendo un proceso constante, mantenido y universal entre poblaciones de distinto origen,

si bien se pueden presentar adelantos o retrasos en los procesos de mineralizacion.

1.1. EMBRIOLOGIA DE CRANEO Y CARA

La morfogénesis de los dientes, el desarrollo de la denticidon y el crecimiento del
complejo craneo-facial estdn muy relacionados ya que interactuan de diferentes formas.
Revisando en la literatura los principales periodos del desarrollo de la cabeza,
maxilares y regiones vecinas del embrion humano, comenzaremos estudiando la cuarta
semana de vida intrauterina, cuando la region cerebral anterior crece hacia abajo
recibiendo el nombre de proceso fronto-nasal, en este periodo el estomodeo o boca
primitiva se encuentra delimitada en la parte superior por el proceso fronto-nasal y en la

inferior por el pericardio.

Entre el estomodeo y el pericardio se desarrollan, a cada lado, proyecciones
mesodérmicas que crecen en sentido ventral. Estas proyecciones reciben el nombre de
arcos branquiales o faringeos (Fig. 1). Que son seis, y estos mas adelante entran a
formar parte de las paredes laterales del vestibulo, que se convierten en faringe,
separados por hendiduras por fuera como por dentro y estan cubiertos por el ectodermo

en su superficie externa y por el endodermo en su porcion interna.
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Figura 1. Embrion Cuatro Semanas cirugia Maxilofacial Pediatrica Cap. 1

El primer arco mandibular, precursor de la mandibula, crece en sentido ventral hasta encontrarse
con el similar del lado opuesto, asi como lo hacen los arcos segundo y tercero, que se fusionan
en la linea media que contribuye a la formacion del aparato hioideo, de esta manera se separa la

boca primitiva del pericardio.

La superficie de los arcos tercero, cuarto y sexto son cubiertos con los tejidos y no se ven desde

la superficie ya que contribuyen a la formacién del esqueleto faringeo. Beresford (1972)

El arco mandibular se fusiona con la mitad del lado opuesto y el proceso fronto-nasal se divide
en procesos nasales medio y lateral. Entre estos dos procesos bilaterales se forman
engrosamientos bilaterales ectodérmicos, llamados placas olfatorias. Durante el crecimiento,
desaparecen de la superficie para convertirse en fositas olfatorias que mas adelante han de

constituir a las narinas anteriores.

Los arcos mandibulares originan prolongaciones, los procesos maxilares, que crecen en sentido
ventral hacia la linea media y comienzan a formar los limites superiores del orificio bucal
primitivo. Los procesos nasales medios originan dos procesos globulares que después

constituyen el paladar primitivo

Los extremos de los procesos nasal lateral y maxilar se fusionan a medida que avanza el
desarrollo. En la linea de unién, el ectodermo penetra en los tejidos para formar el conducto

naso-lagrimal. La falta de fusion o la fusiéon imperfecta en este sitio es la responsable de las


http://www.google.es/imgres?q=desarrollo+de+la+mandibula+y+el+maxilar+embriologicamente&client=safari&sa=X&rls=en&biw=1287&bih=645&tbm=isch&tbnid=liPHQyYQ_6mJ2M:&imgrefurl=http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library%3Fe%3Dd-00000-00---off-0pediatra--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-zh-50---20-about---00-0-1-00-0-0-11-1-0gbk-00%26a%3Dd%26cl%3DCL3.3%26d%3DHASH01bed94a88decf54faf21e3d.4&docid=UcGqYQLJNDDMWM&imgurl=http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/pediatra/index/assoc/HASH01be.dir/fig2a.1.�
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fisuras faciales de diversos tipos. Sigue el crecimiento hacia delante y hacia la linea media de los
procesos maxilares. Su contenido mesodérmico invade y sobrepasa los procesos globulares,
que corresponden a la rama maxilar del quinto par, que inerva el filtro del labio superior.
Beresford (1972)

Entre la sexta y la octava semana de vida intrauterina, los procesos maxilares se dirigen hacia la
linea media proyecciones palatinas, y crecen hacia abajo, a cada lado de la lengua en desarrollo.
Al comienzo, las narinas anteriores se abren hacia el techo de la boca primitiva, que no se halla
separada de la cavidad nasal. En la porcion anterior, el paladar primitivo se forma con los

procesos globulares del proceso nasal medio.

Durante la duodécima semana, al crecer y desarrollarse la region mandibular, la lengua crece
hacia abajo y adelante permitiendo de esta manera el crecimiento hacia la linea media de los

dos procesos palatinos, el proceso maxilar y su fusion en union de Y con el paladar primitivo.

En esta etapa la boca se separa de la cavidad nasal. Al mismo tiempo, estos procesos se
fusionan con el tabique nasal, que crece hacia abajo, cualquier deficiencia de una parte o la
totalidad de esta fusion palatina produce una hendidura, que se limita Unicamente al labio,
paladar blando o constituye una fisura total de tejidos duros y blandos. Asimismo puede darse el
contacto entre los procesos primitivos, pero los elementos epiteliales no bajan para permitir la
fusion mesodérmica.

Mientras crecen y se fusionan estos procesos primitivos, hay un grado de diferenciacion de estos
tejidos. El mesodermo propiamente dicho, que origina los elementos musculares y el

mesénquima, a partir del cual, a su vez, se forma el hueso o cartilago.

En el craneo y la cara en desarrollo se estructura una suerte de armazén cartilaginoso que
vendria siendo el sostén del esqueleto dseo. Después del nacimiento, los restos de cartilago

permanecen como centros importantes de crecimiento. Beresford (1972)
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1.1.1. DESARROLLO MANDIBULAR

La mandibula se origina en dos brotes laterales que se sueldan en la linea media durante
la cuarta semana de desarrollo, éste es el primer mamelon facial en individualizarse.
Normalmente, a la quinta semana ya aparece como mamelon indiviso. Abramovich
(1997)

A medida que se produce el desarrollo del proceso mandibular, en un determinado
periodo aparece de cada lado una vara de cartilago, que se extiende desde la posicion
del oido en desarrollo hacia la linea media. Esto se denomina cartilago de Meckel. No
es el verdadero precursor de la mandibula porque no es reemplazado por hueso como
sucede con el cartilago de los huesos largos. La osificacion comienza en el tejido

fibroso adyacente al cartilago de Meckel.

Hacia la quinta semana de vida intrauterina aparece un centro de osificacion de cada
lado. En esta época se forma el nervio dentario inferior, y el proceso de osificacion
comienza en la region donde se bifurca este nervio en sus ramas incisiva y mentoniano.
Estos centros de osificacion se identifican por la diferenciacion de células formadoras
de hueso (osteoblastos) a partir del tejido mesenquimatoso. La osificacion progresa con
rapidez y envuelve el nervio maxilar inferior. El cartilago de Meckel se reabsorbe
mientras que se esboza la forma de la mandibula, pero este cartilago nunca se recubre
por hueso en toda su extension; permanece hacia lingual de él mientras se reabsorbe de

forma gradual. Beresford (1972)

En el segundo mes de vida intrauterina aparecen los cartilagos secundarios en la region
de los futuros condilos, apofisis coronoides y region mentoniano. Es importante
destacar que estos cartilagos carecen de relacion con el cartilago primario o de Meckel y
que durante el desarrollo embriolégico se establece una interrelacion entre ellos y los
musculos que toman insercion en esos sitios. Beresford (1972)

Prosigue el proceso de osificacion y la mandibula comienza a adquirir su forma
caracteristica. El cartilago Condileo secundario tiene forma de zanahoria. En la region
mentoniano se osifican noédulos cartilaginosos accesorios, que se conocen cOmo

osiculos mentonianos.



16

Figura 2. Esquema del Cartilago de Meckel y de los cartilagos secundarios de la mandibula

Al nacer, la apofisis coronoides es pequenia. En este periodo el proceso condileo se
inclina hacia atrés, y los gérmenes dentarios estdn en una canaleta dsea, sin capa alguna
que los cubra. Las dos mitades de la mandibula se unen en el medio por tejido fibroso
que a veces incluye los osiculos mentonianos. El agujero mentoniano se halla cerca del

borde inferior del hueso.

1.1.2. DESARROLLO MAXILAR.

El maxilar se osifica a partir del tejido conjuntivo en relacion estrecha con el  cartilago
de la cépsula nasal, que se diferencia temprano del mesodermo del proceso fronto-nasal.
El maxilar de cada lado se forma a partir de un centro principal de osificacion en la
region de lo que mas adelante sera la fosa canina. Este centro se encuentra en estrecha
relacion con la rama maxilar del quinto par, donde se divide en sus ramas terminales.
Segun algunos autores, el premaxilar se desarrolla en su posicion anterior, uno de cada
lado, a partir de dos centros de osificacion, uno de estos centros se halla muy alto,
debajo del piso de la fosa nasal y el otro en la region de la futura fosa incisiva.

Beresford (1972)

En el momento del nacimiento, son visibles los elementos pre maxilares en la porcion
palatina del maxilar; se encuentran parcialmente separados el uno del otro y de los dos

maxilares por suturas que contienen tejido conjuntivo, pero desaparecen rapidamente.



17

Por medio de suturas similares el maxilar se une a los huesos vecinos, el cigoma, los
huesos frontales y el esfenoides. Los procesos palatinos de cada lado se unen por una
sutura de la linea media y por una sutura transversa, con el proceso palatino del hueso
palatino. Al nacer, el maxilar es una pequefa reproduccion del adulto. Las cavidades
respiratorias son virtuales e inmediatamente después se desarrollan como cavidades
reales. En este periodo los dientes primarios en sus criptas no se hallan cubiertos de

hueso en sus caras oclusales. Beresford (1972); Abramovich (1997)

1.2. EMBRIOLOGIA DENTARIA

1.2.1. GENERALIDADES

La secuencia de sucesos para la neo-formacion dental, parece desencadenarse por
células de la cresta neural craneal (ectomesénquima) que deriva del neuro-ectodermo.
Es evidente que estas c€lulas han emigrado en concentraciones especificas a los
procesos maxilar y mandibular en formacion y desarrollo.

Los sucesos reguladores que actian durante los acontecimientos temporales
relacionados con el desarrollo del diente son idénticos a los que tienen lugar en otros
sistemas epidérmicos como la génesis de las glandulas salivales. Ademas de provocar la
morfogénesis del diente, las alteraciones entre epitelio y mesénquima desempefian un
papel en la direccion de morfologias dentales especificas (nimero de raices, anatomia
de la corona, etc.), asi como en la determinacion de la estructura final de la union dento-

gingival. Alberti et al., (2007)

1.2.2. ODONTOGENESIS

La formacion y el desarrollo del diente humano, es un proceso complejo conocido como
morfogénesis del diente u odontogénesis y forma parte de la embriogénesis craneo-
maxilofacial, se inicia con la formacién de la corona y termina con la formacion de la

raiz, la capacidad de formacion de la dentina continua durante toda la vida del diente.
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Los dientes de los seres humanos se forman a partir de los brotes o foliculos dentarios
que se localizan debajo del revestimiento epitelial de la cavidad bucal y cuyo desarrollo
es inducido por las células de la cresta neural o ectomesénquima. Aproximadamente en
la cuarta semana de gestacion inicia su formacion, sincronizada con el resto de las
estructuras faciales.

Comunmente la odontogénesis se explica segun un esquema de fases o etapas sucesivas
que comienzan con la diferenciacion de las yemas epiteliales que se forman por la
profundizacién y proliferacion del epitelio de la ldmina dental en el mesénquima
subyacente y en el lugar que ocuparan los futuros 6rganos dentales. Luego pasa por la
constitucion de los 6rganos en casquete y campana, concluye con la morfogénesis de los
foliculos en el seno de los cuales se elaboran los tejidos dentarios. Osborn, Tencate

(2003).

1.2.3. PERIODO DE LA ODONTOGENESIS.

Aunque cada diente tiene una secuencia de tiempo y un desarrollo morfologico
especifico, algunas fases del desarrollo son comunes a todos ellos:

Periodo de lamina dental.

Periodo de brote.

Periodo de casquete.

Periodo de campana.

Periodo de corona.

Periodo de formacion de la raiz.

1.2.4. FORMACION DE LA CORONA

En la literatura revisada, son numerosos los autores que coinciden con los
acontecimientos que suceden durante la amelo génesis y que es necesario enfatizar en
ellos. Finchom et al., (2000); Oguita et al., (2003)

Partiendo de que la formacion de los tejidos mineralizados se inicia en la zona de las

cuspides y bordes incisales y que es la dentina el primer tejido dentario que se forma, se
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describen estos acontecimientos teniendo en cuenta aquellos donde mas coincidencia se
encontrd durante la revision realizada Dhamija, Krebsbach (2008)

En esta etapa se desarrolla la formacion de los tejidos duros del diente: el esmalte y la
dentina. La lamina dental se desintegra y el germen contintia su desarrollo separado del
epitelio oral. La dentina se deposita alrededor de los odontoblastos y se transforma al
término de la calcificacion en tubulos de dentina. Los odontoblastos producen pre-
dentina que se convierte en dentina durante toda la vida del diente.

Con el paso del tiempo, la dentina secundaria causa la disminucidon progresiva del
tamafio de la cavidad pulpar. Después de la formacién de dentina, los pre ameloblastos
se diferencian y generan esmalte. Garn et al., (1948)

La formacion del esmalte esté restringida al periodo pre eruptivo del desarrollo dentario
y termina cuando los ameloblastos, que se han alejado hacia el reticulo estrellado,
depositan sobre la corona una delgada membrana orgénica, esta es la cuticula primitiva
o del esmalte que también se conoce como Nasmyth y forman una estructura protectora

del diente durante la erupcion, el epitelio dental reducido. Gat et al., (1984)

1.2.5. FORMACION DE LA RAIZ

Las raices comienzan a desarrollarse después de que la formacion del esmalte y la
dentina ha llegado a lo que vendra siendo el limite cemento adamantino.

El 6rgano del esmalte es un factor relevante en el desarrollo de la raiz, ya que forma la
vaina radicular epitelial de Hertwig que determina el nlimero, el tamafio y la morfologia
de las raices por la subdivision de la capa radicular de uno a tres compartimentos. Van

Waes (2002)

1.2.6. ERUPCION DENTAL

La erupcion dentaria es el fendmeno de migracion del diente desde su cripta de

desarrollo en el interior del hueso maxilar hasta su ubicacion en la cavidad bucal, hace
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oclusion con sus antagonistas y realiza su funciéon en ella. Engloba todos los
movimientos que experimenta el diente durante su constitucion y su vida activa.

“La erupcion es el efecto de la accion simultanea de distintos fenomenos tales como: la
calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorcion de las raices de los
dientes temporales, la proliferacion celular y la aposicion 6sea alveolar; constituye un
proceso fisioldégico que participa directamente en el desarrollo del aparato
estomatognatico.” Alvarez, Navia (1989); Lakshmappa et al., (2011)

El ser humano posee una doble denticion, La temporal emerge en los primeros afios de
la vida y tiene una duracién limitada cuando el crecimiento craneo-facial y corporal es
mas intenso. Progresivamente, los dientes temporales son sustituidos por los definitivos,
que estan preparados para durar toda la vida adulta del individuo. Excluyendo a los
terceros molares el proceso de erupcion y desarrollo de la oclusion dura entre 13 o 15

afnos. Romo et al., (1995)

1.2.6.1. FASES DE LA ERUPCION DENTARIA DEL TERCER MOLAR.

La erupcién dentaria es un proceso complejo en el que el diente se desplaza en relacion
con el resto de las estructuras craneo faciales.

Se diferencian tres fases:

Fase pre-eruptiva: dura hasta que se completa la formacion de la corona. Hay
movimientos mesio distales y verticales del germen en desarrollo en el seno de los
maxilares que se estan formando; sin embargo, durante esta fase no hay desplazamiento

diferencial en relacidon con el borde del maxilar o la mandibula.

Fase eruptiva pre funcional: comienza con el inicio de la formacion de la raiz y termina
cuando el diente se pone en contacto con el diente antagonista. Hay desplazamiento
vertical intenso y mas rapido que el crecimiento 6seo en ese sentido, lo que permite que
el diente se desplace hacia la mucosa. El momento en que rompe la mucosa y aparece
visible en la boca es la emergencia dentaria. Tras la erupcion dentaria el diente continia

su proceso eruptivo.
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Fase eruptiva funcional: comienza en el momento en que contacta con el diente
antagonista y comienza a realizar la funcidon masticatoria.

La duracion de esta fase es la de toda la vida del diente, ya que la funcionalidad
masticatoria produce una abrasion en las caras oclusales y puntos de contacto entre los
dientes. Este desgaste es compensado por movimientos verticales y mesiales.

Todavia se desconocen las causas mas intimas por las que un diente hace erupcion. Se
han propuesto multiples teorias, las mas conocidas son: (Barberia, 2005)

Crecimiento de la raiz.

Ligamento en hamaca.

Proliferacion celular apical.

Teoria vascular.

Remodelado 6seo.

Maduracion de las fibras de colageno.

1.2.6.2. ANTECEDENTES DE LA ERUPCION.

El conocimiento de las numerosas variables que influyen sobre la cronologia y
secuencia de erupcion, ha hecho que gran cantidad de autores estudien el fendmeno en
el area geografica a la que pertenecen, (Gray et al., 1959; Knot et al., 1966), o en grupos
de poblaciones con caracteristicas definidas. Hurme (1949); Savara (1978)

No se han obtenido resultados concluyentes como para confirmar la existencia del
predominio de una secuencia sobre otra. Unicamente (Garn et al., 1958) mencionan que
parece existir una tendencia hacia la erupcion del segundo premolar antes que el
segundo molar.

En 1928, Cattel realiz6 una investigacion con 7.689 personas con el objetivo de estimar
la edad dental y la edad bioldgica de acuerdo con la cronologia de la erupcion, tomando
como base la erupcion de los dientes permanentes, el no encontrd diferencias
significativas entre la época de erupcion de los del lado izquierdo contra los del
derecho, a excepcion del primer molar superior derecho que en promedio aparece dos
meses mas temprano que su correspondiente del lado izquierdo. En las mujeres
comprobd un mayor niimero de dientes y una mayor maduracioén eruptiva en todas las
etapas: el resultado mas sorprendente fue la gran variacion encontrada a lo largo del

desarrollo dentario, en la que algunos dientes concluyen su formacion en dos meses,
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mientras que otros requieren de dieciocho meses para obtener la madurez eruptiva, lo
que muestra que unos dientes se desarrollan mas rapido que otros, lo mismo sucede con

dientes iguales en diferentes individuos que pueden presentar una gran variacion.

En 1941, Schour y Massler realizaron una breve revision de literatura en relacion al
desarrollo de la identificacion humana y cronologia de la erupcion, desde la fase
prenatal, hasta la completa formacion de los dientes permanentes, resultando que la
edad de erupcion de cualquier diente permanente es extremadamente variable y depende
de la interaccion de diversos factores tales como la raza, género, nutricion y condiciones
locales. La secuencia de erupcion comunmente encontrada fue: (6-1-2-4-5-7-3) primer
molar, incisivo central, incisivo lateral, primer premolar, segundo premolar, segundo
molar y canino. Concluyeron que los dientes permanentes generalmente aparecen

primero en las mujeres y que los dientes inferiores anteceden a los dientes superiores.

En ese mismo afo, los autores encontraron como resultado de sus estudios, que las
personas del sexo femenino presentan una mayor velocidad en la erupcion dentaria y a
una edad mas temprana comparada con la erupcion dentaria de los individuos del
género masculino, afirman que este aspecto esta directamente relacionado con el
crecimiento o desarrollo fisico, que es mas precoz en los individuos del sexo femenino

durante la infancia.

Con el objetivo de estudiar la influencia de la raza en la edad media de erupciéon
dentaria y realizar un comparativo entre los géneros y los arcos. (Steggerda y Hill 1942)
realizaron un analisis longitudinal por un periodo de 10 afios en tres razas: blanca, negra
e indigena (Mayas y Navajos), concluyeron que existe una tendencia de que los dientes
irrumpen por pares y que hay una gran variacion en la época de erupcion entre dientes
homologos de los individuos del género femenino que presentan una precocidad
eruptiva en los cuatro grupos estudiados. La mayor diferencia entre los géneros, sucede
en los caninos, en los primeros molares superiores no hay una variacién significativa.
En pocos casos los dientes superiores aparecen antes que sus correspondientes
inferiores. La secuencia de erupcion dentaria parece ser la misma en todas las razas
estudiadas.

En un estudio realizado por Smith y Gran (1987), presentaron nueva informacion

respecto a la frecuencia de las diferentes secuencias de erupciéon de los dientes
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permanentes, resultado de un estudio con 6,000 personas americanas. Concluyendo, que
hay una mayor variacion de las secuencia de erupcion en la mandibula comparada con
el maxilar. Sefialan que la época de secuencia de erupcion dentaria puede estar
relacionada de una manera general a la expectativa de vida, al crecimiento craneo-
facial, a la posicion oclusal, a la maduracion sexual y a la maduracion de los musculos

de masticacion.

Con el propoésito de estudiar la cronologia y secuencia de erupcion de los dientes
permanentes (caninos y premolares) en escolares de ente 11 y 15 afos de edad,
(Galvao, 1991), examin6 a 401 individuos de la zona urbana y rural de Aracatuba. No
encontrd diferencias importantes entre los lados derecho e izquierdo de los arcos. El
autor concluye que la frecuencia de erupcion de caninos y premolares mas frecuente por
el arco inferior: canino, primer premolar y segundo premolar y en el arco superior:
primer premolar, segundo premolar y canino. Para muchos ortodoncistas estas
secuencias son ideales porque proporcionan mejores condiciones para establecer una

oclusion clinica aceptable.

Virtanen et al., (1994) analizaron a 456 varones y a 455 mujeres, con edades de 3 a 21
afios. Los autores concluyeron que las diferencias en las épocas de erupcion entre
dientes homodlogos de un mismo arco dentario fueron pequefias o inexistentes. Los
dientes inferiores irrumpiran en edades tempranas que sus correspondientes superiores;
todos los dientes irrumpen primero en el género femenino, con diferencias de 0.1 a 1.0

afios dependiendo del diente.

Para Guedes-Pinto (1997) la secuencia de erupcion de los dientes mas favorable es:
primer molar inferior, primer molar superior, incisivo central inferior, incisivo lateral
inferior, incisivo central superior, incisivo lateral superior, canino inferior, primer
premolar inferior, primer premolar superior, segundo premolar inferior, segundo
premolar superior, canino superior, segundo molar inferior, segundo molar superior. El
autor relata que niflos que nacen y viven en lugares cuya temperatura es baja, parece
haber un leve retraso en la época de erupcion de los dientes permanentes, comparado
con las personas nacidas en lugares tropicales en un mismo pais y que las nacidas y

criadas en ciudades litorales que presentan una erupcion mas precoz.
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Con el objetivo de contribuir a tener un mejor entendimiento del desequilibrio en la
formacion radicular, (Arruda, 2000) hizo un andlisis sobre la fisiologia de erupcion
normal, asi como las posibles causas de desequilibrio en el tiempo de formacion de la
raiz y la alteracion fisioldgica que acontece durante el proceso de erupcion. Observo
que el atraso en la formacion de los dientes permanentes es un fenomeno que ocurre

mas frecuentemente en premolares.

El desequilibrio en la formaciéon es probablemente causado por el retardo de la
mineralizacion. La mineralizacion retrasada de los primeros y segundos premolares

aparece con la misma frecuencia en los dos sexos.

1.2.7. MADURACION DEL TERCER MOLAR

El tercer molar o cordal es un diente inmerso siempre en polémicas, debido a la gran
complejidad e inconstancia morfologica que lo caracteriza y por las limitaciones para
valorar su presencia o ausencia, es involucrado en diversas controversias respecto a su
génesis, evolucidon, alteraciones loco-regionales que ocasiona, oportunidades

terapéuticas y su utilidad o inutilidad.

En muchas de las investigaciones efectuadas en los ultimos 15 afios para valorar la
maduracion dental, se evidenciaron pequefios cambios inter-poblacionales en el
desarrollo dental. Davis Hagg (1994); Chaillet et al., (2005). Estas diferencias también
se encontraron en los trabajos realizados para determinar la validez del tercer molar
como indicador de la edad Martin-de las Heras et al., (2008); Prieto et al., (1998);
Surendran, Thomas. (2014); Thevissen et al., (2011)

En un estudio longitudinal de 140 nifios americanos realizado por Garn et al. (1962)
Investigaron la calcificacion y movimientos de los terceros molares inferiores por medio
de radiografias oblicuas y telerradiografias. Establecieron 9 estadios de calcificacion
para el cordal. No encontraron diferencias significativas entre los sexos con relacion a
su erupcion. La correlacion con el crecimiento somatico y la maduracion sexual fue

intrascendente, enfatizaron que el tercer molar aparenta ser autbnomo en cuanto a su
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desarrollo y que requiere mas de 12 afios para estar completamente formado.

(El foliculo alrededor de los 8 afios y el cierre apical se completa a los 20 afios.

Un estudio longitudinal y otro transversal, realizado por Levesque et al. (1981). Con el
proposito de definir las diferencias sexuales en la calcificacion y emergencia del tercer
molar inferior en una poblacion étnicamente homogénea. Analizaron 4.640 radiografias
panoramicas de 2.278 varones y 2.362 mujeres, con edades ente 7 y 25 afios, usando el
método de Demirjian que se compone de 8 estadios

Observaron que cuando el inicio de la calcificacion no se presentaba a los 13 afos, ya
no se percibia en edades posteriores. No encontraron diferencias en cuanto al sexo en
las 2 primeras fases, pero en la etapa C y D, las mujeres iban adelante. De la fase D a la
E, ocurre una aceleracion en los hombres; mientras que al inicio de la formacion de la
raiz, desaparecen las diferencias. Durante los posteriores estadios de formacion
radicular, se encuentra un segundo dimorfismo sexual pero ahora a favor de los varones.
La edad de desarrollo radicular, analizada en la etapa F, fue de 16,3 afios y eran las
mujeres las que estaban més avanzadas; la formacion de la raiz se completa a los 24

aflos en varones y a los 27-28 afos en las mujeres.

Los autores determinan, como este patron es peculiar para el 3 molar y sefialan que los
terceros molares derechos e izquierdos presentan el mismo patron de desarrollo de la
corona, la raiz y en la emergencia.

Con el fin de establecer la probable relacion entre el desarrollo del 3 molar inferior, la
maduracion del esqueleto y la edad cronoldgica, (Engstrom y Sagne 1983) Estudiaron
221 nifios apoyados con radiografias panoramicas y radiografias de mano, basados en
las 5 etapas de desarrollo aportados por Bjork. (1967)

Establecieron las principales edades en meses para las diferentes etapas del 3* molar en
ambos sexos, resaltando que el desarrollo ocurre antes en los varones, aunque las
diferencias no son significativas. Ademds hallaron una fuerte relacion entre: la edad
cronolégica y el desarrollo del tercer molar en ambos sexos, entre edad cronologica y
maduracion esquelética y entre desarrollo del 3 molar y maduracion esquelética. Al
concluir la investigacion, proponen que dada la variacion de desarrollo del tercer molar
inferior en cada estadio esquelético, éste podria ser usado para la evaluacion de la
maduracion de una persona, asi como también para determinar la edad con propdsitos

forenses teniendo siempre en cuenta este rango de variacion.
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Referente al 3% molar, acuerdan con la mayoria de los autores en que los resultados se
contradicen, existe una gran variacion en su maduracion y aparicion. Definen las edades
en meses que se corresponden para cada etapa de maduracion, asi: el 3* molar superior
esta en fase A de Demirjian a los 8 afios de edad, terminando la formacion de la corona
en la fase D alrededor de los 13 afios, encontrando grandes variaciones entre los 11 y los
16 afios. En la muestra encontraron que desde la fase A, hay un atraso en las mujeres
que todavia se presenta en la etapa E, que es la ultima fase investigada.

Generalmente el maxilar inferior inicia el desarrollo antes que el maxilar superior,
aproximadamente a los 9-10 afios ambos logran igualarse. Y es a partir de esa edad
cuando el tercer molar maxilar se desarrolla con mayor rapidez y termina antes, también
existen diferencias no muy marcadas entre los lados izquierdo y derecho, sefala
también que dentro de un mismo niflo, puede existir gran variabilidad en el desarrollo.
Agrega que las nifias inician antes su desarrollo y luego son rebasadas por los varones y

¢éstos son los que primero terminan su formacion. Ortega Piga (1987)

Mincer et al., (1993) para evaluar la precision en la estimacion de la edad a partir del
estado de desarrollo del tercer molar inferior, valorado segin el método de Demirjian
examinaron a 823 norteamericanos (80% blancos, 19% negros) en una edad
comprendida entre los 14,1 y 24,9 afios, no encontraron diferencias significativas en la
mineralizacion del cordal. Segun este estudio, los estadios A-D (hasta la formacion
completa de la corona) y el estadio H (cierre completo apical) indicarian con una alta
probabilidad que el individuo es menor o mayor de 18 afios, respectivamente. No
obstante, la utilidad de este método, propuesto por la ABFO (American Board of
Forensic Odontology), est4 limitada si se usa para estimar la edad en sujetos originarios
de otro pais o region.

Varios cientificos de diferentes naciones buscan estandares adecuados para su gente,
que puedan servirles de referencia para aplicarlos, la mayoria utilizd los estadios de
mineralizacion propuestos por Demirjian y cols.; y sus trabajos pusieron de manifiesto
pequefios cambios inter-poblacionales en el desarrollo dental. Davis, Higg (1994);
Chaillet et al., (2005)

En los ultimos afios, las exigencias legales y sociales de establecer un procedimiento
eficaz, fiable y seguro que garantice la estimacion de la edad cuando se carece de

documentacién que certifique la fecha de nacimiento, esta alentando el desarrollo de
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investigaciones basadas en la mineralizacion del tercer molar como indicador fiable de

la edad. Prieto et al., (1998); Bolanos et al., (2003); Martin-de las Heras et al., (2008)

En los multiples trabajos realizados, algunos autores encontraron un dimorfismo sexual
en determinados estadios de desarrollo; varios senalan un avance en el inicio de la
calcificacion de las mujeres. Weise, Bruntsch (1965); Nicodemo (1969); Ortega (1987);
Llarena, Nufio (1990); Rubio, Pérez (1992), mientras que otros apreciaron un avance
mas temprano en la calcificacion de los hombres. Solari, Abramovitch (2002); Gunst et

al., (2003)

En los estudios que han evaluado el desarrollo de los terceros molares en los maxilares
superior e inferior, han encontrado que los molares del maxilar superior avanzan mas
rapidamente que los inferiores. Mincer et al., (1993); Bolafios et al., ( 2000); Prieto et

al., (2007)

En diversas investigaciones realizadas en varias localidades, se ha demostrado que el
desarrollo dental muestra ligeras variaciones entre poblaciones, haciendo necesario el
desarrollo de analisis especificos. Mincer et al., (1993); Bolafos et al., (2003); Martin-
de las Heras et al., (2008)

Lo anterior confirma la necesidad de llevar a cabo estudios definidos por los factores
geograficos, genéticos, nutricionales y ambientales caracteristicos de cada poblacion,
tomando en cuenta los estudios previos. Colombia, (Bogota) carece de estandares, no se
encontraron referencias sobre trabajos realizados en la entidad para estimar la edad
dental.

Con este estudio se pretende identificar el patron de desarrollo de los terceros molares y
estimar la mayoria edad de los jovenes, aprovechando las ventajas que brindan los
avances cientificos y tecnologicos en el area de diagnostico por imagen, como la

ortopantomografia.

1.3. CLASIFICACION DE LOS TERCEROS MOLARES
RETENIDOS
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La causa mas comun de una retencion dentaria es la falta de espacio, todo esto por el
tamafio del arco dentario que es menor a lo largo del arco formado por las piezas
dentarias, esta alteracion afecta principalmente a las ultimas piezas dentarias en
erupcion, es decir los  terceros  molares  superiores e  inferiores
(http//users.interact.net.au/-prob/eights.htm). La cantidad de espacio que esta
determinada principalmente por el crecimiento facial. (Breik, Grubor 2008), y con la
edad, sexo, indice craneo facial, y los sintomas clinicos presentados. (Bozzatello, 2006);
La erupcion dentaria normal también puede ser obstaculizada por ciertas alteraciones
patoldgicas, como son malformaciones dentarias, quistes tumores, infecciones etc.

(http//users.interact.net.au/-prob/eights.htm)

Para el desarrollo de esta clasificacion he tomado como referencia los trabajos
presentados por Pell y Gregory (1933); Peterson et al., (1993) Laskin (1998); Arteaga
(2004); Mitchell, R. D. (http.//users.interact.net.au/-prob/eights.htm).
http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2005168/lecciones/Capitulo1/Lec4.h
tm)

Existen varias clasificaciones para los terceros molares que siguen los siguientes

criterios:

e Posicion del tercer molar con relacion al segundo molar

e Angulo del eje longitudinal del diente.

e (antidad de tejido 6seo o mucoso que cubre el diente retenido.

e Relacion del tercer molar con la rama mandibular (Especifico para terceros

molares inferiores).

A. Se clasifican de acuerdo con la posicion del eje longitudinal del tercer molar,
con respecto al eje longitudinal del segundo molar superior segiin, Pell y

Gregory.

Las diversas posiciones son:
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Vertical.

Mesio angular

Disto Angular:

Posicion horizontal.

Posicién mesio angular invertida.

Posicion Disto angular invertida.

B. Clasificacidn de los terceros molares inferiores incluidos:

1.

IS

&

3.

Clasificacion segun el eje longitudinal del tercer molar con respecto al

segundo molar inferior.

Vertical.
Mesio angular.
Disto angular.

Horizontal.

Relacion del tercer molar con la rama ascendente mandibular.

Clase |
Clase 11
Clase 111

De acuerdo al nivel del plano oclusal del tercer molar con relacion al

plano oclusal del segundo molar.

a.
b.

C.

Posicion A.
Posicion B.

Posicion C.
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Tabla 1. Variables en comun de Pell Gregory y Winter

Pell y Gregory Trabajos en comdn Winter

Relacion con Rama Eje Longitudinal

Ascendente de la Mandibula Superior Relacién con el seno maxilar
Relacién con el plano oclusal Eje Longitudinal Inferior Relacién con el plano oclusal

En esta Tabla 1 vemos el resumen de cada una de las variables que utilizaron Winter,
Pell y Gregory.

Cuando vemos el estudio que hizo Winter en relacion con el seno nos damos cuenta que
la exodoncia de este molar puede resultar en una sinusitis o una comunicacién oro-
antral, esto en grado de complejidad para los molares superiores. Laskin (1988);
Peterson et al., (1993); Mitchell, R. D. (http.//users.interact.net.au/-prob/eights.htm);
para los molares inferiores la mesio angulacion es la posicion mas facil de extraer, la
posicion disto angular al igual que la posicion horizontal, son las mas dificiles de
extraer porque esta orientada hacia la rama mandibular, debido a esta inclinaciéon se
requiere intervencion quirdargica, segun Pell y Gregory en la clase II y I1I no hay espacio
suficiente para que erupcionen, por lo que el tercer molar esta retenido, presentan un
grado de dificultad y como consecuencia es la pieza mas dificil de extraer.

El tercer molar en posicién mesio angular con clase I respecto a la rama y posicion A
respecto a la cara oclusal del segundo molar es el mas facil de extraer. Archer (1952);
Peterson et al., (1993); (Management of Unerupted and impacted third Molar Teeth
2000).

El tercer molar en posicion horizontal con clase II respecto a la rama y posicion B con
relacion a la cara oclusal del segundo molar; el grado de dificultad de extraccion es
moderado.

El tercer molar en posicion disto angular con clase III respecto a la rama y posicion C

con relacion a la cara oclusal del segundo molar; es el mas dificil de extraer. Segun Pell

y Gregory
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Tabla 2: Algunos autores utilizaron los métodos de Winter , Pell y Gregory

Afio | Autor Titulo Método Conclusion
2013 Hashemipour MA1 ) ) . PELL AND El patrdn del tercer molar impactado en la region
Incidence of impacted mandibular and
Tahmasbi-Arashlow M, ) ) ) | GREGORY sureste Iran se caracteriza por una alta prevalencia
maxillary third molars: a radiographic
Fahimi-Hanzael F. ) . de impactacion, especialmente en la mandibula.
study in a Southeast Iran population.
En Mujeres es mayor los dientes impactacién que en
hombres. La angulacion mas comun fue la mesio-
angular en la mandibula y la angulacién
vertical en el maxilar superior. no hubo ninguna
diferencia significativa entre el lado derecho
e izquierdo en ambas mandibulas.
Se ha demostrado la mejora de los parametros
How will mandibular third molar periodontales del segundo molar tras la
Tabrizi R, Arabion H, | surgery affect mandibular second PELL AND extraccion de terceros molares incluidos
2013 Gholami M. molar periodontal parameters GREGORY mostr6 también un aumento significativo
de profundidad de sondaje en la cara distal
del segundo molar
) Se concluyo que la presencia del tercer molar
Falci SG, de Castro CR, o
2012 Association between the presence | PELL AND mandibular parcialmente en erupcién con una
Santos RC, de Souza . 1 i
) partially erupted mandibular third | GREGORY angulacion de 31 grados o mas , es un factor de
Lima LD, Ramos-Jorge ] =y |
molar and the existence of caries in | WINTER riesgo para la caries en la superficie distal
ML Botelho AM, Dos i
the distal of the second molars de los segundos molares mandibulares
Santos CR.
Arta SA, Pourabbas . i Los resultados del presente estudio no mostraron
2011 . On periodontal healing after WINTER . ' ) )
Kheyradin R, diferencias en la profundidad de la bolsa , el nivel
Surgical extraction of impacted third : .. | o
Mesgarzadeh AH, l de insercién clinica, en el nivel dseo y margen gingival
molars
Hassanbaglu B. libre entre los dos colgajos en estudio.
. . | PELLAND Inyeccion submucosa de dexametasona 4mg es
Sub-mucosal dexamethasone injection . ! '
. ' i GREGORY una estrategia terapéutica eficaz para mejorar la
improves quality of life measures after | i ) o
: . calidad de vida tras la cirugia del tercer molar inferior
2011 third molar surgery: a comparative
. con un efecto comparable sobre las secuelas
Majid OW. study. . . o
postoperatorias de la inyeccién intramuscular.
Ofrece una opcion terapéutica
eficaz simple, seguro, indoloro, no invasivo,
y el costo para los casos moderados y severos
Los que tienen el angulo facial > 93
2008 The incidence of mandibular PELL AND braquicéfalo demostraron una incidencia de
third molar impactions in casi dos veces menor en comparacion con los
GREGORY

Breik O, Grubor D.

differentskeletal face types.

sujetos con un angulo de eje facial < 87
dolicocéfalo tendrian menor incidencia de

impactacion del tercer molar mandibular.
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2008 Evaluation of intra and PELL AND
Almendros-Marqués N, ) o
Berini Avié Inter-examiner agreement on GREGORY La clasificacion de los terceros molares afectados
erini-Aytés
Y Classifying  lower  third  molars | WINTER en funcion de su posicion y siguiendo los criterios
L, Gay-Escoda C. i . . .
according to the systems of Pell and de Pell y Gregory carece tanto intra e inter-examinador
Gregory
La posicién de la mandibula y del tercer molar se
correlacionan con el desarrollo de complicaciones
Influence of lower third molar position .
resultantes de la extraccién de los terceros molares,
on the PELL AND
2006 Almendros-Marqués N, Terceros molares en posiciones lIAy |IB de la
L incidence of preoperative GREGORY o .
Berini-Aytés L, Gay- o clasificacién de Pell y Gregory , con mucosa parcial
complications. WINTER . ) )
Escoda C. y la cobertura dsea, son los mas susceptibles
a resultados no deseados .
Estudio retrospectivo donde se investigo el tercer
molar y su impactacion se realizaron
mediciones: inclinacién y ancho de corona mesio distal
: j de los molares inferiores y espacios horizontales
Factors associated with WINTER
) ) y vertical, entre la superficie distal y anterior
mandibular third molar. )
. ) ) ; del segundo molar, longitud anchura, el cuerpo
2005 Tsai HH. eruption and impaction .y ) .
e inclinacién de la rama mandibular, y el angulo
mandibular inferior, se encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos; variables
que describen los espacios entre la parte anterior
de larama y la distal del segundo molar, el tamafio
parecian ser los principales contribuyentes
a las diferencias observadas.
2004 Halmos DR, Mandibular third molars and angle | PELL AND La Posicién M3 se asoci6 con un riesgo para fractura
Ellis E 3rd, fractures. GREGORY de angulo. Cabe destacar que las retenciones
Dodson TB. profundas no se asociaron con un riesgo de fractura.
2000 Garcia AG1, Pell-Gregory classification is PELL AND Las extracciones son clasificadas como "facil" o.
Sam Pedro FG, Unreliable as a predictor of GREGORY "dificil “Tomando Pell-Gregory clase C como predictor
Rey JG, difficulty in extracting impacted lower de una extraccion "dificil", la especificidad fue

Vila PG, Martin MS.

third molars.

del 88%, pero la sensibilidad fue baja al 15%.
Tomando Pell-Gregory clase 3 como un indicador
de "dificil", la sensibilidad fue algo mejor (50%),
pero a expensas de la especificidad (62%).

La probabilidad para las clases individuales
indicaron que las escalas son de poco valor

para predecir una extraccion dificil.
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1.4. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS MANDIBULARES

La amplia variabilidad que muestran los parametros antropométricos en relacion a
factores raciales, genéticos, sociales, estilos de vida maternos y ambientales hacen
aconsejables que cada pais disponga de sus propias tablas de crecimiento. Se han creado
normas de crecimiento en numerosas poblaciones pero, sin embargo, a menudo, las
curvas de referencia locales escasean. Por esta razén se utilizan, frecuentemente,
normas internacionales creadas a partir de muestras de nifios sanos de paises
desarrollados, en poblaciones que difieren no s6lo en el potencial genético sino también
en las condiciones de vida, generalmente, mucho menos favorables.

También hay que tener en cuenta que existe una gran variabilidad del ciclo de
crecimiento entre las poblaciones e incluso dentro de una misma poblacion, entre los
dos sexos o entre individuos. Esta variabilidad atafie a las dimensiones pero también a la

dinamica y al ritmo de crecimiento. Lavelle (1978)

Asi, el periodo de la infancia llega hasta los 7-12 afios dependiendo del sexo y de la
velocidad de maduracion del nifio. Por esta razon, el inicio del periodo puberal también
es muy variable, la pubertad estara marcada principalmente por un pico de crecimiento
puberal cuya cronologia e intensidad presentan, igualmente, una gran variabilidad.

Cabe destacar, un estudio realizado en Catalufia. Por Copil et al., (2006) En el que se
analizaron los patrones antropométricos de recién nacidos a término de grupos étnicos
no caucasicos, procedentes de Africa subsahariana, Marruecos y Sudamérica. Los
valores de pardmetros antropométricos (peso, longitud y perimetro cefalico) de los
recién nacidos de origen marroqui y sudamericanos fueron superiores a los de la
poblacion autdctona.

En la Tabla N° 3 vemos algunas diferencias antropométricas ligadas al sexo.

Tabla 3: Diferencias antropomeétricas ligadas al sexo

Afo

Autor Titulo Diferencias Hombre Mujer
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cromatina presente en el

Inc. nucleo de las células
amelogenina, morfologia de dientes y femeninas. Su
estructuras maxilofaciales, a saber: cuerpos observacion es posible en
de Barr (“Barr bodies”), distintos tipos de células:

pulpares, 6seas, de la
retina y de la mucosa oral.
Identificacion humana en | En el craneo se valora la morfologia de las | gruesos y romos
. -~ I delgados y afilados
antropologia forense: | drbitas, arcos supra orbitarios
2011 deLucaS. aportaciones para la estimacion glabela, apdfisis mastoides, lineas occipitales,
de sexo y edad (Tesis doctoral). protuberancia occipital externa y mandibula | 9ruesos y romos delgados y afilados
Granada:  Universidad  de [ o) 4010 mandibular y la barbilla
Granada;
los incisivos centrales superiores son mas voluminosos $on menos voluminosos
Maxillary anterior tooth
Condon M, Bready | ) o
2011 ) dimensions and proportions in an

M, Quinn B, Of . )

, Irish young adult population. J

Connell C, Houston ]

FJ O'Sullivan M Oral Rehabil 38: 501-8. Los incisivos central y el lateral

' Es mayor Es menor
Sex Discrimination potential - of - A
) El didmetro vestibulo lingual de premolares y
2010 permanent maxillary molar cusp
Malacuso PJ ) | molares Es mayor Es menor
diameters. J Forensic
Odontostomatol 28(1):22-31.
en general, los dientes son de. mayor tamafio .
Menor tamafio
2009 Ciocca L Odontologia ~ Médico-  Legal.
Santiago: Ediciones Juridicas de
Santiago. FEn el primer molar inferior Es mas facil encontrar | Es  comln  encontrar
cinco cuspides cuatro clspides
Los dientes en general son mas uniformes
1994 en las mujeres que en los hombres

Moya Pueyo V,|Odontologia legal y forense.

Roldan Garrido B, | Madrid: Masson.

Sénchez J A

1.5. ESTIMACION DE LA EDAD
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Se sustenta en establecer, verificar y medir los eventos sincronicos que se producen
durante los procesos de crecimiento y desarrollo, ya que, normalmente, presentan un
orden invariable. El crecimiento y el desarrollo son fenémenos bioldégico-complejos por
los cuales el ser vivo, al mismo tiempo que aumenta su volumen, madura
morfologicamente y obtiene gradualmente su dimension funcional. Rosso (1997); Suma
etal., (2011)

La edad cronoldgica de un individuo, muestra el tiempo que ha vivido; en cambio la
edad biologica indica el grado de maduracion que ha logrado. La edad cronoldgica por
si misma no puede ser usada como referencia para ubicar los estadios del desarrollo
desde la adolescencia a la edad adulta.

Para estimar la edad bioldgica, se observan diversos pardmetros como los caracteres
sexuales secundarios, el peso, la estatura, la maduracion 6sea y dental. Bacetti, (2001)
El peso se utiliza frecuentemente como medicion, pero no indica en forma satisfactoria
la maduracion somatica. La estatura por si misma, no es precisamente sefal de madurez,
sin embargo, la forma y el patron de la curva individual (crecimiento acumulado) y la
curva de velocidad (crecimiento por afio) tienen un patrdn caracteristico en todos los
infantes. La curva de velocidad se divide en tres etapas: infantil, juvenil y adolescencia.
Para determinar la edad bioldgica el indice mas utilizado es la edad o6sea; para
constatarla se realizan estudios radiograficos de una o varias areas, donde se verifican
diversos factores de desarrollo y maduracion. En odontologia el método mas empleado
es la radiografia de mano, por ser confiable y accesible, también es comun estudiar las
primeras vértebras cervicales.

La mineralizacion dental constituye otro indicador de la maduracion somadtica, este

proceso es cuantificado mediante radiografias.
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1.5.1. DEFINICION DE EDAD

El diccionario de la Real Academia Espafiola define la edad como el “tiempo que una

persona ha vivido, a contar desde que nacio”.

1.51.1. EDAD CRONOLOGICA

La edad cronoldgica es también llamada edad real, es la edad medida por el calendario

sin tener en cuenta el periodo intrauterino. Noble (1974)

1.5.1.2. EDAD BIOLOGICA

La edad biologica también llamada edad de maduracion o fisioldgica del individuo,
evalua las variaciones que se producen a lo largo del crecimiento y desarrollo.

La edad biologica se define como la secuencia de multiples eventos irreversibles,
determinada por el estado de diferenciacion morfologica y funcional del organismo,
estimada por la maduracién de uno o mas sistemas de tejidos. La edad bioldgica se
establece integrando los valores obtenidos en las diferentes edades de maduracion:

sexual, 6sea, dental, morfologica y desarrollo intelectual. Tineo ( 2006)

1.5.1.3. EDAD OSEA

La edad osea o edad esquelética, es el conjunto de cambios cualitativos que presenta un
individuo en el desarrollo 6seo a lo largo de su infancia y adolescencia. El esqueleto

pasa paulatinamente del estadio” cartilaginoso al 6seo, siguiendo un patron

“Estadio(Del lat. stadium, y este del gr. or(1510).Segun la Real Academia Espariola, es la etapa o fase de un proceso, desarrollo

o transformacion.
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predeterminado donde algunos huesos maduran mas rapido que otros, lo que ofrece una
herramienta 1til para medir la maduracion 6sea como valor de referencia relativamente
precisa para estimar la edad biologica. Sempe, Pavia (1979); Moyers (1992)

Histéricamente se han observado los centros de osificacion con estudios radiograficos
de mano, rodilla, escapula, clavicula y la obliteracion de la sutura maxilar entre otros.
Todo retraso o avance del crecimiento debe ser considerado en funcion del grado de
maduracién alcanzado, no de la edad cronolédgica. Entre los factores que pueden influir
en el proceso de maduracion dsea estan los genéticos, raciales, sexuales, nutricionales y

del medio ambiente.

1.5.1.4. EDAD SEXUAL

La edad sexual se establece por la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, en
los nifios se observa el vello pubico, el axilar y el desarrollo de genitales externos. En

las nifias el desarrollo mamario, de genitales externos, menarquia, vello pubico y axilar.

1.5.1.5. EDAD DENTAL

La edad dental se estima apoyandose en los estadios de formacion y desarrollo dental, y
en los fendmenos que suceden después de su madurez (erupcion dental, maduracion
dental y cambios en la estructura del diente maduro).

La estimacion de la edad dental es un método muy utilizado, con el uso de los terceros
molares por la falta de métodos alternativos no solo en la atencion médica y
estomatologica especializada, como indicador de crecimiento y desarrollo, sino también
en antropologia con fines de identificacion humana, siendo practica habitual en el
campo de las Ciencias Forenses. Introna et al., (2008); Sakuma, Jayaraman (2012)

El estudio de los dientes constituye una herramienta de gran valor en la resolucion de
estos casos. Se pretende abordar el tema de la estimacion de la edad dental con un

enfoque practico, para ello se describen los métodos que se utilizan, comprobando la
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confiabilidad de la estimacion de la edad basada en la maduracion dental de los terceros
molares mediante la observacion de ortopantomografias determinada por comparacion,
utilizando los métodos de mineralizacion de Demirjian, analizando la relacion de las
variables de sexo, edad, condicion socio-econdmica y nutricional en poblacion

Colombiana, comparandola con la Mexicana y Chilena.

Hay algunas consideraciones que adquieren especial relevancia al estimar las normas
legales al considerar a un sujeto de edad desconocida como menor o mayor de edad. En
lo referente a la legislacion espafiola, la primera cuestion de relevancia se refiere a la
estimacion de la edad en situaciones en la jurisdiccion penal.

La estimacion de la edad en individuos vivos se realiza cada dia con mayor frecuencia
en relacion por diferentes causas; es por eso que se hace necesaria la estimacion forense
de la edad a fin de verificar si la persona ha alcanzado la edad de responsabilidad penal

y, por tanto, si es de aplicacion la legislacion penal de los adultos.

En estos casos el reconocimiento se plantea con respecto a dos edades con repercusion
legal:1, Los dieciocho afios que marca el Codigo Penal espanol (L.O. 10/1995) como
limite para la responsabilidad criminal (Articulo 19: “Los menores de dieciocho afios no
seran responsables criminalmente”), edad que podria ampliarse a los veintiuno (Articulo
69: “Al mayor de dieciocho afios y menor de veintiuno que cometa un hecho delictivo,
podran aplicarsele las disposiciones de la Ley que regule la responsabilidad penal del
menor en los casos y con los requisitos que ésta disponga"); y 2. Los 14 afios,
considerados en la Ley Organica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de Ia
responsabilidad penal de los menores (Articulo 1: “Esta Ley se aplicard para exigir la
responsabilidad de las personas mayores de catorce anos y menores de dieciocho por la
comision de hechos tipificados como delitos o faltas en el Codigo Penal, o las leyes
penales especiales”).

La Ley de Enjuiciamiento Criminal (LECr) en su articulo 375, establece que "en los
casos en los que no se pueda acreditar la edad del procesado mediante inscripcion de
nacimiento ni partida bautismal, se suplira el documento por informe que a cerca de la
edad del procesado dieren los médicos forenses o los nombrados por el Juez".

A efectos penales, las edades de interés diagnostico médico forense serian, por tanto, los
14 anos, por debajo de los cuales cualquier persona es inimputable, los 18 afios, por

debajo de los cuales serian de aplicacion las medidas previstas en la Ley del Menor, y
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los 21 afios, por debajo de los cuales la ley contempla una reduccién de la
imputabilidad.

Menores no acompanados.-

Otra de las situaciones que plantea la necesidad de efectuar un diagndstico forense de la
edad es la de los extranjeros no acompanados, dado que las disposiciones de la
legislacion espanola que conceden el disfrute de beneficios en materia de salud y
educacion, residencia temporal en Espafa y opcién a un permiso de trabajo estan
vinculados a la edad.

La Ley Organica 4/2000 sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espaia y su
integracion social y el Reglamento que la desarrolla (R.D. 864/2001) establecen que
(Art. 32): "en los supuestos en que los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad localicen a una
persona indocumentada, respecto de la que no pueda ser establecido con exactitud si es
mayor o menor de edad, lo pondran en conocimiento de los Juzgados de Menores para
la determinacion de la identidad, edad y comprobacion de las circunstancias personales
y familiares" a fin de resolver sobre su retorno a su lugar de origen o permanencia en

Espaia (L.O. 4/2000 de 11 de enero).

Asi mismo se establece que (Art. 62.1): "se pondra el hecho en conocimiento inmediato
del Ministerio Fiscal, que dispondrd la determinacion de su edad, para lo que
colaboraran las instituciones sanitarias oportunas que, con caracter prioritario y urgente,
realizaran las pruebas necesarias". Respecto a la problematica planteada en situaciones
de peticion de asilo, s6lo nos interesaria el diagndstico de la mayoria o minoria de edad

de la persona solicitante, situada ésta en nuestro pais en los 18 afios.

Recomendaciones Internacionales.-

El incremento de la emigracion a Europa de ciudadanos procedentes de paises del
Tercer Mundo, entre los que se contabiliza un 4% de menores, ha impulsado la creacion
del Programa Separated Children in Europe por iniciativa del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) y de la Alianza Save the Children. Este
programa protege a los nifios y jovenes menores de 18 afios que se encuentran fuera de
su pais de origen separados de ambos padres o de la persona que por ley o costumbre le
tuviera a su cargo. También ha contribuido al desarrollo de una Declaracién de Buenas

Practicas que proporciona pautas de trabajo comunes para todos los paises.
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Puesto que frecuentemente estos menores no acompafniados (MNA) llegan a Europa
carentes de documentos o con documentacion falsa, uno de los elementos incorporados
en esta declaracion es el correspondiente a la determinaciéon de la edad. En el
documento se establecen algunas directrices en este sentido, advirtiendo que esta
estimacién no es un dato exacto y que posee un considerable margen de error. La Guia
ACNUR establece que “cuando se utilicen métodos cientificos para la determinacion de
la edad en nifios, deben aportarse los margenes de error”. Ademads, los métodos
empleados deben ser, por otra parte, seguros y han de respetar la dignidad humana.

La oficina del ACNUR en Espafia ha expresado en varias ocasiones su preocupacion a
las autoridades espafiolas por las practicas actuales de determinacion de la edad de los
MNA, y la organizacion Human Rights Watch (HRW) ha publicado un informe reciente
(2002) sobre la arbitrariedad de los procedimientos de determinacion de la edad en

Espana.

1.5.2. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La maduracion, el tamafio y la forma final del organismo derivan de una interaccion
compleja e incesante entre genes y ambiente, que se inicia con la fecundacion y termina
al final de la adolescencia. Estan ordenados genéticamente pero son modulados por un
amplio grupo de factores endogenos y exogenos. Hernandez (1992)

Seglin su forma de actuar se agrupan de la siguiente manera:

Factores determinantes: son los mecanismos que se encuentran en los cromosomas
(genéticos).

Factores permisivos: estado socioecondmico, factores climaticos, situacion afectiva,
cultural y nutricion.

Factores reguladores: hormonas o proteinas estructurales.

Factores realizadores: esqueleto 6seo y cartilago de crecimiento.

El crecimiento sera regulado seglin la etapa de vida en que se encuentre el ser humano:

Crecimiento intrauterino:
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Etapa fundamental que comprende dos periodos: el embriogénico y el de crecimiento

fetal.

Crecimiento postnatal:

Se pueden diferenciar tres periodos:

Primera infancia

Comprende los dos primeros afios de vida, hay crecimiento rapido y modificacion de las

proporciones corporales con aumento progresivo del segmento inferior.

Periodo de crecimiento estable

Es un periodo de crecimiento lento y uniforme. Comprende desde los 3 afos hasta el

comienzo del estirdn puberal.

Pubertad v adolescencia

Se define por los trascendentales cambios somaticos y emocionales que armonizan con
el proceso de maduracion sexual. Hay aceleracion del crecimiento hasta adquirir la talla
adulta y se presentan los caracteres sexuales secundarios. Hernandez et al., (1995)

El crecimiento es un proceso tan complejo que es imposible estudiarlo con precision
totalmente. Para valorar los aspectos mas importantes, se han seleccionado un conjunto
de parametros o medidas denominados indicadores de crecimiento, cuyo analisis
permite hacer una estimacion aproximada de la forma en que se producen los cambios
somaticos. Un indicador de crecimiento es cualquier dato mensurable que sirva para

evaluar un aspecto parcial del crecimiento.

1.5.2.1. ANTECEDENTES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Ambos fendémenos han sido objeto de interés cientifico desde tiempos remotos, en la
Antigiiedad y el Renacimiento, el interés por las medidas corporales era principalmente
estético. Los primeros estudios sobre crecimiento con una orientacién cientifica se

remontan a segunda mitad del siglo XVII.
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Buffon llam¢6 “esfuerzo de crecimiento” a la aceleracion que se produce en la pubertad
o inmediatamente después de ella. Sobre las variaciones estacionales del crecimiento
escribio:

“Parece, comparando el crecimiento durante los semestres de verano a los semestres de
invierno, que hasta la edad de cinco afios, la suma media del crecimiento durante el
invierno es igual a la suma del crecimiento durante el verano.

Pero comparando el crecimiento durante los semestres de verano al crecimiento de los
semestres de invierno, desde la edad de 5 afios hasta los 10, se encuentra una gran
diferencia, porque la suma media del crecimiento durante el verano es de 7 pulgadas y 1
linea, mientras que la suma del crecimiento durante el invierno solo es de 4 pulgadas y 1
linea y media. Y cuando se compara en los afios siguientes el crecimiento durante el
invierno al del verano, la diferencia es menor; parece no obstante que se puede concluir
de esta observacion, que el crecimiento del cuerpo es mas rapido en verano que en
invierno, y que el calor que actia generalmente sobre el desarrollo de todos los seres
organizados, influye considerablemente sobre el crecimiento del cuerpo humano.

Bernasconi et al., (2004)

En el siglo XVIII y mediados del XIX, durante la revolucién industrial, los puestos de
trabajos eran menores que la masa de obreros sin empleo, los patrones empleaban a los
nifios extendiendo las jornadas laborales hasta 15 y 17 horas diarias, en fabricas que no
reunian las minimas condiciones de seguridad e higiene y pagando salarios
paupérrimos. Esto provoca que los investigadores de la época, inicien estudios
transversales sobre la influencia de las condiciones ambientales en el desarrollo y la
estatura.

Surge el concepto de “expresiones biologicas de la inequidad social.” Este se refiere a la
manera como las personas literalmente encarnan y manifiestan biologicamente las
desigualdades econdmicas y sociales, desde el periodo intrauterino hasta la muerte, con
lo cual se producen desigualdades sociales relacionadas con la salud que se reflejan en

una amplia variedad de resultados. Krieger (1994)

Las investigaciones pioneras sobre las expresiones bioldgicas de las desigualdades
sociales fueron realizadas en Francia (Villermé¢ 1829) sobre los gradientes
socioecondomicos en la mortalidad, la morbilidad y la talla, y los efectos de la pobreza

sobre aquellos. Krieger (2000)
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Poco tiempo después (1837), Sir Edwin Saunders examind 1.046 nifios en Inglaterra,
comprobd que el estudio de la dentadura (erupcidon molar permanente) es un indicador
adecuado para calcular la edad cronoldgica, mejor que la estatura, ya que la influencia
de los factores ambientales es menor. Este trabajo marca el principio de la
antropometria moderna, pues define dos conceptos que seran fundamentales: edad

cronolégica y edad bioldgica. Cottone, Standish (1981)

Las primeras curvas de crecimiento para nifios en los Estados Unidos fueron creadas en
1877, por el profesor H.P. Bowditch de la Escuela de Medicina de Harvard, con base en
una muestra de 24.500 escolares de la ciudad de Boston, Massachusetts, las cuales
sirvieron de modelo para estudios subsecuentes. Se apreciaron diferencias significativas
en el crecimiento segiin el sexo, nacionalidad y estatus socio-econdémico, las clases
trabajadoras tenian niflos de talla mas corta. Este hallazgo, coincidente con las
estimaciones de Chadwick, se justifica desde una base ambiental, desde la perspectiva
de que el crecimiento en un mayor confort favorece las tallas mas altas. Villermé

(1929)

En 1977 se difundieron en la comunidad médica de Estados Unidos de Norteamérica
(EUA) unas nuevas curvas para evaluar el crecimiento de los nifios, preparadas con
mediciones precisas de muestras grandes, nacionalmente representativas y avaladas por
diversas organizaciones de expertos académicos, epidemidlogos, matematicos, agencias
gubernamentales, etcétera. Estas curvas fueron el resultado de un proyecto impulsado
por la necesidad de tener un marco referencial que representara la poblacion de los
Estados Unidos, que se utilizaria primordialmente para auxiliar en la evaluacion
nutricional y para identificar a los nifios que pudieran requerir atencion médica especial

Hamill et al., (1979); Freire (2007)

Para la realizacion de estas curvas se tomaron en cuenta variables como la edad, peso,
estatura y perimetro cefalico, dividiendo a los sujetos en dos diferentes grupos de edad y
por sexo, el primero desde el nacimiento hasta los 36 meses y el segundo desde los dos
hasta los 18 afios. La informacion para construir las curvas en recién nacidos hasta los
36 meses de edad fue obtenida del Instituto de Investigacion Fels en Yellow Springs,
Ohio; la de dos a 18 afios se obtuvo del Centro Nacional de Estadistica para la Salud

(National Center for Health Statistics, NCHS) de diversas encuestas realizadas en los
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Estados Unidos. Se valoraron aproximadamente 20.000 nifios para construir estas
primeras curvas de crecimiento, que al ser ponderados estadisticamente, representaban a
casi 70 millones de niflos entre uno y 18 afios. Kuczmarski et al., (2000);

(http://www.cdc.gov/growthcharts.)

Estas curvas fueron adoptadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para su
uso en el ambito internacional, sirviendo como una referencia de crecimiento para la
valoracion general del estado nutricional de poblaciones infantiles en diversos
escenarios, sirvieron como material educativo para promover mejores cuidados de los

nifos por sus familias.

En el ano 2000 se publicaron las nuevas curvas de crecimiento, 16 curvas (ocho para
nifios y ocho para nifias), con dos nuevas curvas para la valoracion del indice de masa
corporal (IMC), lo cual permite una mejor valoracion e identificacion de pacientes con
sobrepeso, tanto en la edad preescolar y escolar como adolescencia. Se incrementd la

edad de los pacientes adolescentes de 18 a 20 afios de edad.

Para la poblacion espaiiola existen las curvas publicadas por Hernandez y cols. (1991) a
partir de una muestra de 1800 nifios nacidos en el Hospital de Basurto, realizada entre
los afios 1978-1987 y valorados mediante los estandares TW2-RUS. Segln sus autores,
la muestra incluye nifios procedentes de todos los estratos socio-econdomicos, pero
predominando la clase media y media-baja, en una proporcion similar a la que existe en

el pais. Hernandez et al., (1991); Han , Lim (2010)

El nuevo Patron Internacional de Crecimiento Infantil referido a los lactantes y nifios
pequeiios difundido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) proporciona, por
primera vez, datos cientificos y orientacion sobre la manera en que cada nifio del mundo
deberia crecer.

"Desde la infancia hasta los 5 afos, el crecimiento esta influenciado principalmente por
la lactancia materna, la buena nutricién, la atencion de salud y otros factores
ambientales mas que por factores genéticos o de etnia", expresa Chessa Lutter, asesora
regional en nutricidon de la Organizacion Panamericana de la Salud (Oficina Regional de

la OMS en América)
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Desde finales del decenio de 1970 se ha utilizado la tabla de referencia de crecimiento
del National Center for Health Statistics/OMS para evaluar el crecimiento de los nifios.
Esa tabla de referencia se basaba en datos de una muestra de nifios de los Estados
Unidos. La tabla indica de qué manera crecen los nifios en una region y un momento

determinados.

Recientemente, un comité de la OMS concluyd que es necesaria una nueva referencia
de crecimiento para mejorar el manejo nutricional de los nifios en todo el mundo, para
construir dicha referencia de una manera valida, técnicamente soélida y duradera, se
disefiara un estudio de crecimiento en varios paises para desarrollar una referencia
verdaderamente internacional. Esta nueva referencia debe estar basada en nifios
predominantemente alimentados del seno materno, que vivan en ambientes sanos que
no limiten su potencial genético de crecimiento, con un tamafio de muestra grande y
medidos prospectivamente a intervalos lo suficientemente frecuentes para permitir una

caracterizacion apropiada de los patrones de crecimiento.

Un esfuerzo similar se ha desarrollado en el continente europeo, con el desarrollo de
curvas de crecimiento multinacionales y de muestras contemporaneas para su uso en la

comunidad de paises europeos (www.eurogrowth.org)

1.5.3. MADURACION

La palabra maduracion significa para la mayoria, los cambios sobrevenidos con la edad.
Sin embargo, se puede hablar de 6rgano maduro cuando éste ha alcanzado un estado

optimo de excelencia funcional. Enlow (1992), Aguila (1993)
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1.5.3.1. INDICADORES DE MADURACION

Existen varios indicadores de maduracion a lo largo de la vida del ser humano, como la
edad morfolédgica, erupcion dentaria, maduracion 6sea, sexual, dental y el pico de

crecimiento puberal.

Bjork y Helm. (1967) Evaluaron la viabilidad de predecir la edad, en que culmina el
crecimiento puberal en 52 nifios daneses. Encontraron una asociacion en los varones
entre la edad de osificacion del hueso sesamoideo cubital de la articulacion metacarpo-
falangica del pulgar y la edad del maximo crecimiento de estatura, y en las nifias con la

menarquia; mientras que la edad dental presentd una débil asociacion.

Héagg y Taranger. (1980) Demostraron que la maduracion del esqueleto sirve para
indicar las etapa de crecimiento en los adolescentes, posteriormente investigaron en
nifios suecos la concordancia entre la curva de crecimiento puberal, el desarrollo dental
y la maduracién 6sea. Concluyeron que el desarrollo dental no era util como un
indicador de la curva de crecimiento puberal, que el pico final del crecimiento puberal

podria evaluarse por medio del desarrollo esquelético de la mano y muifieca.

En 50 muchachas de origen Franco-Canadienses. Demirjian et al., (1985) trataron de
correlacionar cinco medidas de madurez fisioldgica: desarrollo dental, madurez Osea,
altura, menarquia y aparicion del sesamoideo. Apreciaron que la madurez dental y la
menarquia tuvieron menos variabilidad. La edad dental no demostrd ninguna relacion
significativa con los otros indicadores. Los resultados denotan que los mecanismos que

controlan el desarrollo dental son independientes de la madurez somatica y/o sexual.

Fishman (1987) Establecié patrones de maduracion osea, a través de su Sistema de
valoracion de madurez esquelética y lo correlaciond con las edades cronologicas de la

adolescencia.
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1.5.4. MADURACION OSEA

Consiste en el reconocimiento y medicion de indicadores especificos de madurez
esquelética, a través del analisis radiografico.

La secuencia de osificacion para cada hueso es la misma, en cuanto a los eventos que en
¢l ocurrirdn, teniendo lugar independientemente del grado de retraso o adelanto con
respecto a la edad cronoldgica. Para medir la maduracion esqueletal se analizan las

fases de osificacion reconocibles. Proffit (1994)

La maduracién 6sea se produce en tres fases:
Maduracion prenatal, con osificacion de las diafisis, cuboides, centros epifisarios del fémur y tibia

en la rodilla y cabeza del humero.

Maduracién postnatal o de la primera infancia, en la que se produce la osificacién de los
pequefos huesos del carpo y del tarso, de la boveda del craneo y particularmente de las epifisis
de los huesos largos.

Maduracion de la adolescencia, en la que se osifican los cartilagos de crecimiento.

El estado madurativo del esqueleto es un valor de referencia bastante preciso para medir la edad
biolégica del individuo, siendo la medicidn del centro epifisario 0 edad 6sea el aspecto de la
maduracion biolégica mas féacilmente mensurable en la biometria del ser humano,
considerandose como el unico indicador global con el que cuenta la especie humana. Marti-
Hennenberg (1972). Hay ademas una correlaciéon positiva entre la maduracion sexual y la

maduracién osea.

1.5.4.1. INDICADORES DE MADURACION OSEA

En los estudios de la maduracion 6sea se ha observado que el esqueleto femenino
osifica antes que el masculino, la osificacion es simétrica y hay variaciones individuales
de origen y caracter hereditario. Para realizar una valoracion del desarrollo es necesario

saber los cambios de la ontogénesis del individuo que seran utiles de medir.
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Greulich y Pyle (1959) los denominan "indicadores de madurez", definiéndolos como:
aquellos caracteres de determinados huesos que son reconocidos en las radiografias y
que por producirse de una manera regular y en un orden definido marcan su avance
hacia la madurez.

La maduracion esquelética puede ser valorada por comparacion radiografica de
elementos Oseos establecidos, con los estandarizados en una poblacion de nifios en
varios estadios de su progreso hacia la maduracion. Existe un consenso universal, sobre
todo a partir del segundo afo de vida, en utilizar la radiografia de la mano para la
evaluacion rutinaria de la edad 6sea. Tanner (1959); Acheson (1964); Sachan et al.,

(2011)

1.5.5. METODOS DE VALORACION OSEA

Los métodos para valorar la maduracion 6sea se clasifican seglin: la técnica utilizada,

zona anatdmica empleada y metodologia aplicada.

1.5.5.1. TECNICA

Radiografia
Ecografia

Tomografia

1.5.5.2. ZONA ANATOMICA

Mano
Codo
Rodilla
Cadera
Pie

Vértebras cervicales
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Clavicula
Costillas
Etc.

1.5.5.3. METODOLOGIA

* Planimétricos: utilizan el tamafio o superficie de algunos huesos, indican el
crecimiento.

* Atlas: son métodos cualitativos o descriptivos que se apoyan en la comparacion de
una radiografia problema con una serie de radiografias estandares, tomadas de la
poblacion general. Existen atlas para la rodilla, codo y pie; el mas conocido y utilizado
el de (Greulich y Pyle 1959) para la mano y muiieca; aunque se han publicado otros
(Tood 1937, I1zaguirre 2003)

* Numéricos: para cada nicleo de osificacion se establecen indicadores de maduracion
con una puntuacion para cada estadio evolutivo segun el sexo, la suma de éstas dard la
maduracion 6sea. Destacan el método de (Acheson 1964), y el método de (Tanner y

Whitehouse 1962).

En la Tabla 4 se resumen algunos métodos para evaluar la maduraciéon dsea, zona

anatomica utilizada y la edad de utilidad.

Tabla 4: Algunos métodos para evaluar la maduracién 6sea.
Zona anatdémica | Autor (afio) Técnica Método Edad util
0-18 afios
Mano Greulich-Pyle (1959) Rx Atlas (Poco 0-1a.)
Tanner-Whitehouse 1-18 afios
(1962,1975,1983) Rx Numérico (Poco 0-2 a.)
Roche y cols. (Método 0-18 afios
Fels) (1988) Rx Numérico (Poco 0-1a.)
Tanner-Gibbons Método Numérico* 0-18 afios
CASAS (1994) Rx PC-video-cdmara | (Poco 0-2a.)
Sinclair y cols. (1960) Rx indice Metacarpiano | 2-11 afios
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Codo Sauvegrain y cols. (1962) | Rx Atlas Adolescencia

Rodilla Pyle-Hoerr (1955) Rx Atlas 0-18 afios
R-W-T (1975) Rx Numérico + PC 0-5 afos
Shunk y cols. (1987) Ecografia Planimétrico Recién nacido

Tobillo y Pie Hoerr-Pyle (1962) Rx Atlas 0-5 afios

Numérico +

Erasmie-Ringertz (1980) | Rx Planimétrico 0-1 afios
SHS (1988) Rx Numérico 0-2 afios
Argemi-Badia (1997) Rx Planimétrico+ PC Recién nacido

Fuente: Sobradillo (2006) Estudio de la maduracion 6sea y prediccion detalla adulta.

En la préctica, la mufieca y la mano, son las zonas mas convenientes para valorar la
maduracion 6sea, no solo porque alli existen centros de osificacion que suministran una
gran informacidn, sino también por encontrarse lejos de las gonadas y necesitar menos
irradiacion. El método mas usado para determinar edad, es el de (Greulich y Pyle 1959)
que considera la maduracion de los huesos carpianos de la mano izquierda. Los autores
realizaron unos mapas de estandarizacion por edad y sexo de la calcificacion, en nifios

con desarrollo normal.

Método TW2-Aragon (TW2-A) es una adaptacion para la ciudad de Aragon del TW2.
Definen los indicadores de madurez para cada centro de osificacion asignandose una
puntuacioén. Se hace una valoracion de los estadios madurativos para cada hueso, la
suma de las puntuaciones determinard la edad 6sea, de acuerdo a los resultados de los

estudios que durante afios realizaron los autores. Argemiy Badia (1997)
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2. OBJETIVOS

<~ Analizar el estadio de maduracion de los terceros molares en los distintos grupos
dentarios de la muestra agregada de adolescentes Chilenos, Colombianos y

Mejicanos.

< Comparar los rasgos antropométricos (altura, anchura, proporcion y simetria) del
condilo y rama ascendente mandibular en funcion del género y del grupo etario

en la muestra compuesta por adolescentes Chilenos, Colombianos y Mejicanos

<~ Analizar el tipo de posicionamiento de los terceros molares segun los criterios de
Pell y Gregory en funcion del género y del grupo etario en la muestra compuesta

por adolescentes Chilenos, Colombianos y Mejicanos

<~ Analizar la influencia de la edad y el sexo en los parametros antropométricos

mandibulares asi como en la maduracion de los cordales.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. MATERIAL

3.1.1. Muestra

La muestra utilizada para esta investigacion consistio en tres poblaciones Latino-
Americanas de origen étnico y geografico diferentes, con edades entre los 7 y 25 afios,

ya que en este rango de edad se desarrollan los cuatro terceros molares.

De cada radiografia, solo se conocia la edad, el sexo y la poblacion de referencia. La
primera poblacion sujeto de estudio estuvo formada por los pacientes con necesidades
de asistencia dental de Bogotd Colombia. Una segunda poblacién en Chihuahua

Mgéxico, la tercera poblacion en la Universidad de Talca, Chile.

Todas las radiografias (ortopantomografias digitales) fueron tomadas previa
autorizacion del paciente y de acuerdo a los principios generales para la investigacion
en humanos contemplados en la Declaracion de Helsinki, y la Ley de Investigacion
Biomédica de 2007 donde se establece que la libre autonomia de la persona es el
fundamento del que se derivan los derechos especificos a otorgar el consentimiento y a
obtener la informacién previa. y es tolerante con la ley de proteccion de datos, Ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Carécter Personal,
(LOPD).

Los clinicos colaboradores de cada uno de los 3 centros, enviaron electronicamente los
archivos digitales durante los afios 2012 y 2013, junto con los datos sociodemograficos

requeridos (edad y sexo) a la autora del presente trabajo.

Para la seleccion de dicha muestra se siguieron algunos criterios:
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Criterios de inclusion:

1. Paciente en edades comprendidas entre 7 y 25 afios de edad y de ambos sexos.
2. Ser originario de dicho pais (Colombia, México y Chile).
3. Contar en su archivo odontoldgico con una ortopantomografia digital actual en

un centro dental multidisciplinar.

Criterios de exclusion:

1. Mala calidad de la ortopantomografias que impida su interpretacion.

2. Ausencia radiografica de todos los terceros molares.

Ya conformada la muestra con cada uno de los criterios antes mencionados, dichas
ortopantomografias fueron estudiadas por un examinador y en una sola ocasion, la
muestra se hizo por separado para cada poblacion, esta informacion obtenida se volco
en una hoja de célculo Excel (Microsoft Office for Mac v.10, Microsoft Technology
Center (MTC), Silicon Valley; CA, USA).

Tras el control de calidad de las ortopantomografias digitales, la muestra total estuvo
formada 1168 radiografias panoramicas procedentes de las tres poblaciones Latino-

Americanas (de Colombia n=174; de México n=145 y de Chile n= 849).

No se realizé ningln célculo a priori del tamafio muestral, pero utilizamos un tamafio
similar al utilizado en otros estudios realizados en otras poblaciones como el de Martin
de las Heras et al., (2008) en Espaioles (n=334) o el de Rosaura Pacheco en chihuahua
México (2010) (n=433) y claramente superior el utilizado por Levesque, Demirjian y

Tanguay (1981) (n=4.640).

3.2. RECOGIDA DE DATOS

De cada radiografia digital se recogieron datos relativos al estado dental radiogréfico: 1)
al estadio de desarrollo (edad dental); 2) a la antropometria mandibular y; 3) al riesgo

anatomico para inclusion de terceros molares.
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Para el andlisis de dichas variables se dividio la muestra en funcion del sexo y grupos
de edad. Los cuatro grupos de edad se denominaron infantil (7- 12 afios), adolescente

(13-17 anos), pre-adulto (18-22 afios) y adulto (23-25 afios).

3.2.1. EVALUACION DEL ESTADO DENTAL RADIOGRAFICO.

De cada radiografia se estudiaron por inspeccion radiografica: 1) el nimero de dientes
definitivos presentes; 2) el nimero de dientes con caries; 3) nimero de dientes
obturados; 4) dientes sanos; y 5) dientes con necesidad de tratamiento de caries primaria

o secundaria.

Para esta evaluacion se ignor6 el estado de salud de la denticion temporal. Se estim6
ademas el CAOD radiografico, que es el sumatorio de dientes definitivos con caries,
ausentes (no visibles en la radiografia) y obturados. Este indice, inspirado en el CAOD
de la OMS, Who. Oral Health Surveys. Basic Methods. 1997, Geneva. pretende reflejar

el historial de caries de cada sujeto.

3.2.2. EDAD DENTAL SEGUN LOS ESTADIOS DE MADURACION DE DEMIRJIAN.

De cada radiografia se estimo la edad dental, basdndonos en el grado de mineralizacion
de los terceros molares, clasificandolos en 8 estadios de la A a la H, es decir desde el
inicio de la formacion coronaria al cierre apical de las raices, que se corresponden con

las etapas descritas por (Demirjian et al., 1973), para la denticion permanente.

En el estudio original de Demirjian se exploraban dientes mandibulares permanentes de
la hemi-arcada inferior izquierdo en el siguiente orden: segundo molar, primer molar,
segundo premolar, primer premolar, canino, incisivo lateral, incisivo central. En el caso
de que el cuadrante inferior izquierdo no sea apropiado, ya sea por ausencia y/o
anomalias dentales, se observara el cuadrante inferior derecho.

En nuestro caso hemos explorado todos los terceros molares, y les hemos asignado al
sujeto un valor en la escala de la A a la H, lo cual se hard mediante la comparacion de la

apariencia radiogréfica de cada tercer molar , con el croquis de maduracion (Figura 3).
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En el caso que se tenga duda entre dos periodos se debera escoger el periodo de

desarrollo mas temprano o mas inmaduro, de acuerdo con el grado maduracion dental.

E F 6 H

Figura 3. Estadios de Mineralizacion de Demirjian. Demirjian et al. (1973)

Los Estadios de desarrollo descritos por Demirjian, son los siguientes:

A. Se observa la calcificacion de algunos puntos oclusales sin fusion de las

diferente calcificaciones.

B. Fusion de los puntos de mineralizacion con deteccion del contorno dental

oclusal.
C. Fin de la formacion del esmalte de la corona y comienzo del deposito de dentina.
D. Formacion de la corona hasta el limite amelo-cementario.

E. La longitud de la raiz es mas corta que la altura de la corona.
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F. La longitud de la raiz es igual o mayor que la de la corona.

G. Termina la formacion de la raiz; el orificio apical contintia abierto.

H. Cierre del orificio Apical.

Seglin esta clasificacion es evidente que los dientes con estadios comprendido entre la A
y la D, se encuentran en la fase de maduracion coronal, entre la E y la F, en formacion

radicular y la G Y H representan estadios de maduracion apical.

Este método de Demirjian fue adaptado por (Mincer et al., 1993) Donde se utilizan
exactamente los mismos esquemas de mineralizacion empleados por (Demirjian et al.,

1973) pero aplicadas exclusivamente para el desarrollo del tercer molar.

En cada caso independiente se le asignd una letra de acuerdo al esquema mostrado y un
cddigo numérico para mantener el anonimato del origen de cada una de ellas,
archivandose en una base de datos separada la informacion relativa a edad y sexo de

cada paciente.

3.2.3. DESCRIPCION ANTROPOMETRICA DE LA MUESTRA.

Consideramos para este estudio una serie de puntos de referencia mandibulares,
concretamente en la rama mandibular y los condilos porque la mandibula es el hueso
movil del macizo maxilo-facial en el que se presupone que la funciéon oral va a ir
conformando la peculiar anatomia de estas regiones de carga funcional (Wolff J. 1884)
y, podria entonces esperarse una forma diferencial en funcion de la edad y el sexo del

individuo.

Lo primero que se realiz6 fue una calibracion del tamafio radiografico basandonos en la
magnitud de la ampliacion del aparato de rayos facilitado por el centro remisor de OPM,
este ajuste se realizé con el programa IMAGE J, con este reajuste de milimetros/pixeles,

se realizaron las mediciones antropométricas.
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Para la valoracion antropométrica mandibular se coloco la radiografia en horizontalidad
con respecto al eje bi-condilar que une el centro geométrico de los condilos en
horizontal para luego medir anchura y altura de condilo y rama, utilizando como
referencia esta linea de ubicacion (Figura 4). Una descripcion detallada del trazado y

medicion de estos parametros se encuentra a continuacion.

Figura 4. Posicionamiento de la Radiografia con respecto al eje bi-condilar.

Anchura y altura del condilo con respecto al cuello condilar: Tal y como muestra la
figura 5, para el célculo de estos parametros hay que marcar la linea de estrechamiento
del cuello condilar y perpendicular a esta linea trazar la altura, y paralela a la linea del

cuello trazar la anchura del condilo.
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Figura 5. Trazado de la alturay anchura del Céndilo.

Anchura y Altura de la rama con respecto al cuello condilar: Tal y como muestra la
Figura 6, para el célculo de estos pardmetros hay que marcar la linea de estrechamiento
de la rama mandibular y perpendicular a esta linea trazar la altura. Se considero, la
anchura de rama, el minimo valor encontrado al nacimiento de la rama mandibular,
mientras que la altura debia ser perpendicular a esta; y cruza desde la escotadura

sigmoidea hasta la base del angulo mandibular.

Figura 6. Trazado de la alturay anchura de la rama

3.2.4. VARIABLES SECUNDARIAS ANTROPOMETRICAS: PROPORCION Y SIMETRIA

Una vez medidas la altura y anchura tanto de condilos como de ramas derechas e

izquierdas, se calculd la proporcion condilar y mandibular dividiendo la altura por la
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anchura y multiplicdndolo por 100 para tener una estimacion porcentual de la forma de
estas regiones. Las proporciones menores 100 se denominardn achatadas (menos altura

que anchura) y las proporciones mayores seran elongadas (mas altura que anchura).

3.2.5. RIESGOS ANATOMICOS DE INCLUSION.

Basandonos en la clasificacion de (Winter, Pell y Gregory 1933) se evaluaron la
posicion de los terceros molares con respecto al eje axial del segundo molar que le
antecede, asi como su grado de adecuacion al espacio mesio-distal y también con

respecto al plano oclusal.

La posicion del eje axial del tercer molar se clasifico con respecto al eje
longitudinal del segundo molar que antecedia, estableciendo las siguientes

categorias para cordales superiores:

1. Vertical:

En ella el eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor del segundo molar con una

direccion normal en la arcada dentaria. (Figura 7)

Figura 7. Posicién Vertical.

2. Mesio angular:

El eje mayor del tercer molar se encuentra inclinado hacia mesial con respecto al

segundo molar que le antecede. (Figura 8)



60

Figura 8. Posicion Mesio angular

3. Disto Angular:

El eje mayor del tercer molar se encuentra inclinado hacia distal con respecto al

segundo molar antecedente. (Figura 9)

Figura 9. Posicion Disto Angular

4. Posicidon horizontal:

El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del segundo molar. (Figura

10)
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Figura 10. Posicion horizontal

De manera similar se clasifican los cordales inferiores como:

1. Mesio angular:

El eje mayor del tercer molar estd dirigido hacia mesial, formando un angulo de

apertura inferior. (Figura 11)

Figura 11. Mesio angular.

2. Disto angular:

El cordal tiene el angulo abierto hacia atras y su corona apunta en grado variable

hacia la rama ascendente. (Figura 12)
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Figura 12. Disto angular

3. Horizontal:

El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor del segundo molar.

Ademds se establecieron 3 clases en funcion de la relacion de los terceros
molares con la rama ascendente mandibular, que condiciona el

espaciamiento mesio-distal para la erupcion de los cordales.

1. Clase | (Espaciamiento correcto)

El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente mandibular

es mayor o igual que el didametro mesio distal del tercer molar. (Figura 13)
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Figura 13. Clase |

2. Clase Il (Espaciamiento reducido)

El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama ascendente mandibular

es menor que el didametro mesio distal del tercer molar. (figura 14)

Figura 14. Clase I1.

3. Clase lll (Espaciamiento ausente)

No hay espacio, el tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama ascendente

mandibular. (Figura 15)
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Figura 15. Clase 111

Por ultimo, respecto a la relacion de los cordales con el plano oclusal, se
registraron las posiciones gingivo-oclusales de cada cordal en las siguientes

categorias:

1. Posicion A (correcta)

La parte mas alta del tercer molar esta en el mismo nivel o por encima del plano de la

superficie oclusal del segundo molar. (Figura 16)

Figura 16. Posicion A.
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2. Posicion B (infra-oclusal):

La parte mas alta del tercer molar esta entre la linea oclusal y la linea cervical del

segundo molar. (Figura 17)

Figura 17. Posicion B

3. Posicion C (infra-cervical):

La parte mas alta del tercer molar esta por debajo del plano de la linea cervical del

segundo molar. (Figura 18)

Figura 18. Posicion C
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3.2.6. SIMETRIA DE LOS PARAMETROS:

Tanto para las variables antropométricas como para los factores de inclusion dentaria, se
tuvieron en cuenta las categorias de un lado con respecto al otro, para estudiar la

simetria anatomica en estos pacientes.

La simetria anatdmica mandibular se estimé comparando las proporciones condilares y
mandibulares del lado derecho frente al izquierdo, dividiendo la proporcion derecha por
la proporciodn izquierda y multiplicado por cien, de tal manera que simetrias por encima

de 100 implicaba mayor elongacion derecha que izquierda.

Del mismo modo, con respecto a las 3 dimensiones de posicionamiento establecidas por
Pell y Gregory, siendo conocedores que existe un gradiente desde las posiciones ideales
a las mas desfavorables en términos de inclusion dentaria, se consideraron 4 tipos de
simetria: desde correcto bilateral hasta incorrecto bilateral, pasando por incorrecto

unilateral izquierdo o derecho.

En cualquiera de estos pardmetros se consider6 como no registrado, aquellas
mediciones que no podian ser realizadas con precision por des-dibujamiento de la
caracteristica anatdmica, solapamiento de estructuras, o artefactos radiograficos

puntuales.

3.2.7. ANALISIS ESTADISTICO:

Para la descripcion de los datos se utilizo la distribucion muestral (n, %) para los datos
nominales y el promedio y la desviacion estandar (sd) para los datos cuantitativos. Para
la comparacion de las variables cuantitativas entre sexos se utilizd la prueba T de
Student. La comparacion de la distribucion muestral entre ambos grupos se realizd
mediante el método Chi Cuadrado.

Al haber recogido multiples variables cuantitativas tanto en términos de maduracion
dental, como de desarrollo mandibular, asi como de riesgo de inclusion, se realizaron
analisis de correlacion de Pearson o de Spearman con la edad, en funcién de si la co-

variable era cuantitativa pura u ordinal, respectivamente.
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Finalmente se calcularon modelos de regresion lineal por pasos sucesivos para predecir
el estadio madurativo y las dimensiones condilo-mandibulares en funcioén de la edad y
el sexo. El valor de R? corregida de dichos modelos se utilizo para estimar la capacidad
predictiva del modelo confeccionado. El soporte informatico utilizado para el
tratamiento estadistico de los datos fue el Programa SPSS-Mac version 21 (Statistical
Package for Social Sciences Inc. Chicago, IL; USA), utilizando un p-valor de 0.05 para

declarar una diferencia como estadisticamente significativa.
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4. RESULTADOS

En la primera parte de esta seccion, se presenta una descripcion sociodemografica,
clinica y madurativa (mineralizacion de cordales, tamafio y forma de condilo/rama,
topografia de las posiciones de los cordales), de la muestra global tras agregar las tres
poblaciones en intervalos de edad que desde el punto de vista dental representan el
periodo de denticion mixta (7-12 afios), el periodo de denticion permanente sin cordales
(13-17 afios), el periodo de denticion permanente con cordales recién erupcionado (18-
22 anos ) y el periodo de denticion completa y madura (23-25 afios). Los grupos etarios
han sido denominados arbitrariamente como infantil (7-12 afos), adolescente (13-17
afos) pre-adulto (18-22 afios) y adulto (23-25 afios). En esta seccion se compara ademas
el efecto del sexo en los distintos grupos etarios para condicionar la maduracion dental,
la antropometria mandibular y la ubicacion espacial de los cordales. En una segunda
seccion de resultados se plantea un analisis de correlacion entre la edad y los principales
parametros eruptivos, antropométricos y posicionales estudiados hasta entonces de
forma bi-variante, conscientes de que el agrupamiento de varias poblaciones en
intervalos de edad podria generar hallazgos espurios con respecto al sexo, por la
distribucion heterogénea de la edad en hombres y mujeres. Ademds para comprobar si
este efecto podria ser distinto en las 3 poblaciones estudiadas, se realizé el analisis de

correlacion separando las 3 poblaciones.

En la Tabla 4 se resumen algunos métodos para evaluar la maduracion 6sea, zona
anatomica utilizada y la edad de utilidad. En la Tabla 5 comprobamos la distribucion
sociodemografica de la muestra de estudio. De las 1168 ortopantomografias exploradas,
se observa que la mayoria de la poblacion son hombres 681 (58,3%) de edad media de
18.0 + 4.7 anos, oriundos mayoritariamente de Chile (72.7%), Colombia (14.9%) y
Meéxico (12.4%). En términos de edad, el grupo mayoritario fue el de 13 a 17 afos
(35.5%), seguido de 23 a 25 afos (29.0%), y de 18 a 22 afios (21.3%) y por ultimo es de
7 a 12 afios (14.1%).



Tabla 5: Descripcién socio demografica de la muestra (n=1168)
EDAD grupos N %

7-12 afos 165 14.1
13-17 afios 415 35.5
18-22 afios 249 21.3
23-25 afos 339 29.0
SEXO

Mujer 487 419
Hombre 679 58.1
REGION

Colombia 174 14.9
México 145 124
Chile 849 72.7
TOTAL 1168 100.0
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En la Tabla 6 vemos la distribucion de la muestra por grupos de edad en funcion del sexo,

donde le llamaremos al primer grupo (7-12 afios) infantil, al segundo grupo de (13-17 afios)

adolescente, el tercer grupo (18-22 afios ) pre adulto, y el cuarto grupo (23-25 afios) le

llamaremos adulto, también vemos el porcentaje de cada poblacion de estudio. (ver Tabla 6)

Tabla 6: Distribucion de la muestra en funcién del sexo por grupos de edad

7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios
Mujer (%) | Hombre (%) | Mujer (%) | Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Mujer (%) Hombre (%) Total (%)
Bogota | 25(14.36%) | 35(20.1%) | 24(13.8%) 25(14.4%) 17(9.8%) 17(9.8%) 19(10.9%) 12(6.9%) 174(100%)
México 0 0 50(34.5%) 42(29%) 29(20%) 24(16.6%) 0 0 145(100%)
Chile 55(6.5%) 53(6.2%) 161(19%) | 113(13.3%) [ 103(12.1%) 56(6.6%) 196(23%) 112(13.2%) 849(100%)
TOTAL 80(6.8%) 88(7.5%) | 235(20%) | 180(15.4%) | 149(12.8%) 98(8.3%) 215(18.40%) | 124(10.6%) | 1168(100%)
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En la Tabla 7 se observa que la muestra en promedio tiene 30.6 &+ 2.2 dientes definitivos
presentes radiograficamente, de los que 0.2 + 05 tenian caries, 0.5 + 1.1 con necesidad
de tratamiento, 1.3 + 1.9 dientes ausentes, 1.7 + 2.6 dientes restaurados sanos, en
cuanto al CAOD (sumatorio de dientes cariados, obturados y perdidos) vemos que el

componente mayoritario de este grupo son los dientes restaurados sanos (ver Tabla 7).

Tabla 7: Descripcién del estado de salud oral de la muestra (n=1168)

Parametro Media Sd

Dientes definitivos presentes radiograficamente 306 22
Dientes con caries 0.2 05
Dientes ausentes 1.3 1.9
Dientes restaurados sanos 1.7 26
Dientes con necesidad de tratamiento 05 1.1
CAOD radiografico 32 36

Sd: Desviacion estandar
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En la Tabla 8 estudiamos el estado de mineralizacion de los terceros molares de los
sujetos de la muestra. Vemos que entre un 14.9% y un 18.0% de los terceros molares
no estaban presentes en la Ortopantomografia ya fuese por exodoncia, agenesia o
porque no haya iniciado la fase de mineralizacion del germen dentario en el momento
de la toma de la radiografia. El estadio de maduracion completa se alcanza
mayoritariamente antes en los molares superiores que en los inferiores, por que el
porcentaje de maduracion apical (G y H) son superiores en 18 (38.5% ) y 28 (37.8%)
que en 38 (34.1%) y 48 (35.6%). (ver Tabla 8).

Tabla 8: Descripcién del estadio de mineralizacion segin Demirjian de la muestra en los 3°

molares
ESTADIO | 18 28 38 48

N % N % N % N %
NRa 210 18.0 210 18.0 196 16.8 174 14.9
A 7 06 6 05 16 1.4 20 1.7
B 27 23 29 25 31 27 30 26
C 71 6.1 63 54 183 15.7 180 15.4
D 216 18.5 222 19.0 171 14.6 172 14.7
E 121 10.4 114 9.8 17 10.0 123 10.5
F 78 6.7 83 71 56 48 53 45
G 92 79 107 92 183 15.7 176 15.1
H 346 29.6 334 28.6 215 18.4 240 205
TOTAL 1168 100.0 1168 100.0 1168 100.0 1168 100.0

NR®. NO REGISTRADOS POR AUSENCIA EN LA RADIOGRAFIA




72

En esta Tabla 9 vemos el promedio de los parametros antropométricos medidos en el
condilo y la rama de ambos lados. Los condilos tienen una proporcion elongada, ya que
en promedio su altura oscila entre (12.2 mm y 12.5 mm respectivamente) del lado
derecho e izquierdo, mientras que su anchura estd entre (10.9 mm y 11.3 mm
respectivamente). La proporcion altura/anchura, parece que el condilo derecho es mas
alto y el izquierdo es mas ancho.

En cuanto a la rama tienen una altura muy similar en ambos lados pero, en promedio,
es mas ancha del lado izquierdo (32.6 mm) que el derecho (31.8 mm). La proporcion
altura/anchura de la rama es mas elongada que el condilo con valores bilaterales
promedios de (169.8+£22.2 mm)

Para esta descripcion el 95 % de las OPM han aportados datos validos (ver Tabla 9).

Tabla 9: Descripcion antropométrica mandibular de la muestra de estudio
Media (Desviacion Estandar) Total (%) Missing(%)
Altura(mm) 12.5(2.1) 1135 (97.2) 33(2.8)
Derecho Anchura(mm) 10.9(2.9) 1105 (94.6) 63 (5.4)
Proporcion ALTURA/ANCHURA %  117.9 (24.6)
Condilo lzquierdo Altura(mm) 12.2(2.1) 1139(97.5) 29 (2.5)
Anchura (mm) 11.3(2.1) 1101(94.3) 67(5.7)
Proporcion  ALTURA/ANCHURA % 109.3(22.2)
Altura(mm) 54.2(5.9) 1130 (96.7) 38 (3.3)
Derecha Anchura(mm) 31.8(3.5) 1113 (95.3) 55 (4.7)
Proporcion  ALTURA/ANCHURA % 171.4 (22.1)
Rama Altura (mm) 54.3(5.8) 1123(96.1) 45(3.9)
lzquierda Anchura (mm) 32.6(3.9) 1114(95.4) 54(4.6)
Proporcion ALTURA/ANCHURA %  168.1(22.3)
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En esta Tabla 10 se observa una mayor proporcion de 3M superiores con el espacio
mesio-distal correcto (en torno al 85%) y la inclinacién mesial (en torno al 80%),
mientras en los molares inferiores s6lo tienen un espacio mesio distal correcto de

(64%), y una inclinacion mesial en el (74%) de los casos. (ver Tabla 10)

Tabla 10: Descripcion del posicionamiento de los terceros molares segin Pell Y Gregory

Diente 18 Diente 28 Diente 38 Diente 48

N % N % N % N %
ESPACIO MESIO-DISTAL
Correcto 741 85.3 730 84.3 588 62.9 618 65.0
Reducido 70 8.1 72 83 290 31.0 282 29.7
Ausente 58 6.7 64 7.4 57 6.1 51 54
Total 869 74.4 866 74.1 935 80.1 951 81.4
POSICION GINGIVO-OCLUSAL
Correcto 178 19.0 182 19.4 243 25.7 222 232
Inferior 78 8.3 75 8.0 334 35.3 345 36.1
infimo 682 72.7 681 726 368 38.9 389 407
Total 938 80.3 938 80.3 945 80.9 956 81.8
INCLINACION
Mesio 767 81.8 762 81.2 696 73.7 709 74.2
Horizontal 18 1.9 12 1.3 227 24.0 223 233
Disto-version 153 16.3 164 175 22 23 24 25
Total 938 80.3 938 80.3 945 80.9 956 81.8
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En esta Tabla 11 vemos que no hay diferencias significativas entre hombres y mujeres
en cuanto al estado de salud oral, aunque el numero de dientes con caries, restaurados o
con necesidad de tratamiento va aumentando paulatinamente a medida que aumenta la
edad de los subgrupos, tanto en hombres como en mujeres, poniendo de manifiesto un
evidente gradiente de patologia a lo largo de los grupos de edad. Ademas los dientes
restaurados son mayores en las mujeres de edad adulta que en hombres (2.9 y 2.5

respectivamente). (ver Tabla 11)

Tabla 11: Estado de salud oral en funcién del sexo en los distintos grupos etarios

7-12 afos 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afos

Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre
Dientes 0.1(0.5) 0.1(0.4) 0.1(0.4) 0.1(0.4) 0.1(0.4) 0.2(0.6) 0.2(0.7) 0.2(0.6)
cariados
Dientes 0.5(1.1) 0.7(1.2) 06(1.2) 0.7(1.4) 1.4(2.0) 1.8(2.2) 22(22) 2.3(2.3)
ausentes
Dientes 0.7(1.4) 0.8(1.3) 1.0(1.7) 1.0(1.8) 2.0(3.0) 2.0(2.3) 29(3.9) 2.5(2.9)
restaurados
sanos
N TOTAL 85 79 178 235 97 151 124 215
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Vemos en la Tabla 12 el estadio de maduracion del cordal N° 18 donde encontramos,
que éste se encuentra en la fase de formacion coronal (A-D) en la edad infantil y
adolescente. En la fase pre-adulta hay significativamente mds cordales 18 ausentes en
hombres que en mujeres.

En el periodo infantil (7-12 afios), la mayoria de los cordales 18 se encuentran en la fase
de formacion coronal (50.1% en mujeres y 77.3% en hombres). En el periodo de
adolescencia (13-17 afos) la mayoria de los cordales se encuentran en formacion
coronal (42.2% en mujeres y 38.2% en hombres) o en crecimiento radicular (29.4% en
mujeres y 36.6% en hombres), siendo menos prevalente la maduracion completa del
cordal 18 (17.2% en mujeres y 14.9% en hombres). Por el contrario, son mas
prevalentes en hombres que en mujeres, y a partir de esa edad se invierte esta relacion.
Por el contrario, las fases de cierre apical (G-H) en edad pre-adulta y adulta son las mas
prevalentes tanto en hombres como en mujeres, oscilando entre el (57.2%-71.1% en
mujeres y 61.8%-63.7% en hombres). La comparacion por sexos demuestra que la
prevalencia de cierre apical es significativamente superior en mujeres pre-adultas
(71.1%) que en hombres pre-adultos (61.8%), aunque paraddjicamente en el grupo de
edad adulta también hay significativamente mas mujeres todavia en fase de formacion
coronal (9.6%) frente a los hombres adultos (2.4%). Estos datos sugieren que las
mujeres parecen ser mas precoces en la maduracion completa de los cordales, aunque la
presencia de estadios excepcionalmente inmaduros en la edad adulta también es mas

prevalente en mujeres que en hombres. (ver Tabla 12)
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Tabla 12: Descripcion del estadio de maduracion del cordal 18

ESTADIO 7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios
Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer* | Hombre* | Mujer* | Hombre*
Ausentes 14.0% | 16.5% 11.1% 10.2% 14.4% 24.3% 25.0% 27.4%
A 3.5% 51% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
B 9.3% 8.9% 1.1% 2.1% 1.0% 0.0% 3.2% 0.0%
C 326% | 17.7% 6.7% 5.5% 0.0% 0.0% 2.4% 0.5%
D 337% | 45.6% 34.4% 30.6% 2.1% 3.9% 4.0% 1.9%
% en la Fase de |501% | 77.3% 42.2% 38.2% 31% 3.9% 9.6% 2.4%
Formacion Coronal
E 5.8% 6.3% 16.1% 23.8% 6.2% 3.3% 6.5% 3.3%
F 0.0% 0.0% 13.3% 12.8% 5.2% 6.6% 1.6% 3.3%
% en la Fase de |58% 6.3% 29.4% 36.6% 11.4% 9.9% 8.1% 6.6%
Formacion Radicular
G 0.0% 0.0% 8.3% 8.9% 10.3% 18.4% 2.4% 7.0%
H 1.2% 0.0% 8.9% 6.0% 60.8% 43.4% 54.8% 56.7%
% en la Fase de | 12% 0.0% 17.2% 14.9% 71,1% 61.8% 57.2% 63.7%
Cierre apical
N TOTAL 86 79 180 235 97 152 124 215

* Diferencias estadisticamente significativas tras la comparacién Chi Cuadrado (p<0.05)
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Vemos en la Tabla 13 el estadio de maduracion del cordal N° 28 en la que encontramos
una tendencia similar a la observada para el desarrollo del cordal 18 (Tabla 12), en la
que la formacion coronal es la fase mas prevalente en el periodo infantil (7-12 afios), en
la adolescencia (13-17 anos), la fase de formacion coronal (A-D) y la fase de
crecimiento radicular (E-F) representan el estadio madurativo mas prevalente y en la
edad predulta/adulta, la mayoria de los cordales estdn completamente maduros. No hay
diferencias significativas entre hombres y mujeres en la distribucion por fases de
maduracion. Los casos excepcionalmente inmaduros (cordales en fase de formacion
coronal en la edad pre-adulta/adulta) son significativamente mas comunes en hombres
pre adultos (5.3%) que en mujeres (3.1%). Sin embargo, esta relacion se invierte en los
grupos de edad adulta, en los que hay mas mujeres (8.8%) que hombres (1.9%) con
cordales excepcionalmente inmaduros.

Desde la infancia hasta la edad pre-adulta, en las fases de cierre apical (G-H),

predominan las mujeres. (ver Tabla 13)

Tabla 13: Descripcién del estadio de maduracion del cordal 28

ESTADIO 7-12 afos 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios
Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer* | Hombre* | Mujer* | Hombre*
Ausentes 15.1% 17.7% 10.0% 12.3% 18.6% 21.1% 29.0% 23.3%
A 1.2% 6.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
B 10.5% 51% 2.8% 1.7% 2.1% 0.0% 4.0% 0.0%
C 29.1% 17.7% 4.4% 5.1% 1.0% 0.0% 1.6% 0.5%
D 36.0% 46.8% 33.9% 32.8% 1,0% 5.3% 3.2% 1.4%
% en la Fase de | 76.8% 75.9% 41.1% 39.6% 3.1% 5.3% 8.8% 1.9%
Formacion Coronal
E 7.0% 6.3% 18.3% 21.3% 3.1% 3.3% 4.0% 3.3%
F 0.0% 0.0% 14.4% 13.2% 52% 5.9% 2.4% 4.2%
% en la Fase de | 7.0% 6.3% 32.7% 34.5% 8.3% 9.2% 64% 75%
Formacion radicular
G 0.0% 0.0% 8.9% 9.4% 11.3% 21.1% 4.0% 9.8%
H 1.2% 0.0% 7.2% 4.3% 57.7% 43.4% 51.6% 57.7%
% en la Fase de cierre | 1.2% 0.0% 16.1% 13.7% 69% 64.5% 55.6% 67.5%
apical
N TOTAL 86 79 180 235 97 152 124 215

* Diferencias estadisticamente significativas tras la comparacion Chi Cuadrado (p<0.05)
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Vemos en la Tabla 14 el estadio de maduracion del cordal N° 38 donde encontramos

una tendencia similar a lo observado para los cordales superiores (Tabla 12 y 13),

aunque parece existir un retraso en la maduracion de este cordal inferior, ya que en este

caso, la prevalencia de cordales 38 en estadio de formacion coronal (A-D) es la mas

prevalente tanto en el grupo infantil (en torno al 90%) como en la edad adolescente (en

torno al 50%). Al igual que lo observado en los cordales superiores, la maduracion

apical completa fue significativamente mas prevalente en mujeres pre-adultas (74.2%)

que en hombres (62.5%), pero los casos de cordales excepcionalmente inmaduros en la

edad adulta fue también significativamente en mujeres (11.2%) que en hombres (4.7%).

(ver Tabla 14)

Tabla 14: Descripcion del estadio de maduracion del cordal 38

ESTADIO 7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer* Hombre* Mujer* Hombre*

Ausentes 5.8% 6.3% 6.7% 3.8% 14.4% 19.7 33.9% 36.7%
A 4.7% 10.1% 0.6% 0.4% 0.0% 0.0% 1.6% 0.0%
B 11.6% | 101% 3.3% 0.9% 2.1% 0.0% 2.4% 0.0%
C 52.3% | 50.6% 20.6% 23.0% 0.0% 1.3% 1.6% 1.4%
D 233% | 19.0% 28.9% 26.4% 2.1% 3.9% 5.6% 3.3%
% en la Fase de | 91.9% | 89.8% 53.4% 50.7 4.2% 5.2% 11.2% 4.7%
Formacion Coronal
E 1.2% 3.8% 16.7% 26.8% 21% 7.2% 4.8% 0.5%
F 0.0% 0.0% 6.7% 5.5% 5.2% 5.3% 0.8% 7.9%
% en la Fase de | 1.2% 3.8% 23.4% 32.3% 7.3% 12.5% 5.6% 8.4%
Formacion
Radicular
G 0.0% 0.0% 14.4% 11.5% 34.0% 36.8% 8.1% 14.4%
H 1.2% 0.0% 2.2% 1.7% 40.2% 25.7% 41.1% 35.8%
% en la Fase de | 1.2% 0.0% 16.6% 13.2% 74.2% 62.5% 49.2% 50.2%
cierre apical
N TOTAL 86 79 180 235 97 152 124 215

* Diferencias estadisticamente significativas tras la comparacion Chi Cuadrado (p<0.05)

** Diferencias estadisticamente significativas tras la comparacién Chi Cuadrado (p<0.01)
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Vemos en la Tabla 15 el estadio de maduracion del cordal N° 48 donde encontramos,
una distribucion comparable a lo observado para el cordal contralateral (Tabla 14). El
cierre apical completo fue mas prevalente en mujeres que en hombres pre-adultos
(73.2% frente al 64.5%), pero la inmadurez excepcional en la edad adulta fue también

mas prevalente en mujeres que en hombres (12.9% frente al 2.8%). (ver Tabla 15)

Tabla 15: Descripcion del estadio de maduracion del cordal 48

ESTADIO 7-12 afos 13-17 afos 18-22 afios 23-25 afos
Mujer | Hombre | Mujer* Hombre* | Mujer* | Hombre* | Mujer* Hombre**

Ausentes 5.8% 51% 3.3% 2.6% 134% | 17.1% 27.4% 37.2%

A 5.8% 7.6% 2.2% 0.9% 0.0% 0.0% 24% 0.0%

B 9.3% 10.1% 3.3% 1.3% 2.1% 0.0% 1.6% 0.5%

C 52.3% | 51.9% 21.1% 21.3% 0.0% 0.7% 1.6% 1.4%

D 244% | 21.5% 30.0% 26.0% 4.1% 2.6% 7.3% 0.9%

% en la Fase de | 918% | 91% 56% 49% 6.3% 3.3% 12.9% 2.8%

Formacién Coronal

E 1.2% 3.8% 15.0% 28.1% 4.1% 8.6% 4.0% 1.9%
F 0.0% 0.0% 8.9% 6.4% 31% 6.6% 0.8% 3.7%
% en la Fase de | 12% 3.8% 23% 34% 7.2% 15% 4.8% 5.6%

Formacion Radicular

G 0.0% 0.0% 13.3% 11.9% 30.9% | 33.6% 5.6% 16.7%
H 1.2% 0.0% 2.8% 1.7% 42.3% | 30.9% 49.2% 37.7%
% en la Fase de cierre | 1.2% 0.0% 16% 13.6% 73.2% | 64.5% 54.8% 54.4%
apical

N TOTAL 86 79 180 235 97 152 124 215

* Diferencias estadisticamente significativas tras la comparacién Chi Cuadrado (p<0.05)

*

* Diferencias estadisticamente significativas tras la comparacién Chi Cuadrado (p<0.01)

Como resumen de las tablas 12-15, se observa que los cordales inician su desarrollo
(fases de formacion coronal) sobre todo en la edad infantil; continian con las fases de
crecimiento radicular fundamentalmente en el periodo adolescente (13-17 afios) y
culminan su desarrollo con el cierre apical, en la edad pre-adulta fundamentalmente (18-
22 afios). Hay significativamente un predominio de mujeres tanto con cordales maduros

en edad pre-adulta (18-22 afios) como con cordales excepcionalmente inmaduros en

edad adulta.
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Estudiamos en esta Tabla 16 la descripcion de los pardmetros antropométricos
mandibulares en funcion del sexo por grupos de edad. Vemos que los condilos
aumentan el tamafio tanto en altura como en anchura desde la edad infantil hasta la edad
adulta. Si en el periodo infantil la altura promedio oscila entre los (10.4 mm hasta los
11.8 mm), y la anchura se encuentra dentro del rango de (10.1-10.8 mm), en la edad
adulta, estos valores promedio oscilan en los rangos de (12.8-13.7 mm de altura) y los
rangos de anchura estan entre los (10.7-11.9 mm), Los valores son similares entre
hombres y mujeres. Ahora bien, parece haber diferencias en cuanto a los pardmetros del
lado izquierdo frente al derecho: los céndilos derechos parecen ser ligeramente mas
elongados (mas altos y menos anchos) que los condilos izquierdos, tanto en hombres

como en mujeres para todos los grupos de edad.

En cuanto a la rama mandibular se observan incrementos dimensionales graduales a lo
largo de los grupos de edad hasta la edad adulta. Los valores de la anchura parecen no
aumentar desde la edad pre-adulta, mientras que la altura parece que sigue aumentando.
La rama derecha parece ser mas alta y menos ancha que la izquierda. Esta elongacion
anatomica es mayor en mujeres que en hombres en ambos lados de la mandibula. (ver

Tabla 16)
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Tabla 16: Descripcion de los parametros antropométricos mandibulares (en milimetros) en funcién

del sexo por grupos de edad.

Infantil Adolescentes Pre-adulto Adulto
(7-12 afios) (13-17 afios) (18-22 afios) (23-25 afios)
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
Altura 11.8(2.1) | 11.2(1.6) | 125(1.9 | 11.8(1.7) | 13.4(2.2) | 12.7(23) | 13.4(2.0) | 12.8(2.0)
media(sd)
Derecho 10.1(1.4) | 10.2(1.7) | 11.2(1.7) | 10.3(1.6) | 11.7(1.8) | 11.1(4.3) | 11.4(1.9) | 10.7(1.5)
Anchura
media(sd)
11.1(1.6) | 104(14) | 11.7(1.9) | 11.2(1.7) | 13.3(2.0) | 12.52.1) | 13.7(2.0) | 12.9(2.0)
Condilo Altura
Izquierdo | media(sd)
10.8(1.5) | 10.5(1.4) | 11.7(1.6) | 10.7(1.5) | 12.1(1.9) | 11.7(3.8) | 11.9(1.8) | 11.6(1.7)
Anchura
media(sd)
50.3(3.8) | 51.2(4.7) | 54.3(6.1) | 52.6(4.3) | 57.8(5.1) | 52.8(5.5) | 58.8(6.8) | 54.7(4.5)
Altura
media(sd)
Derecha 31.7(29) | 31.7(3.8) | 32.2(34) | 31.4(34) | 33.5(34) | 31.6(3.7) | 32.3(3.5) | 31.1(3.0)
Anchura
Rama media(sd)
49.3(5.2) | 50.6(5.7) | 55.3(5.8) | 52.9(4.7) | 57.7(4.9) | 53.6(4.7) | 58.5(6.4) | 54.4(4.4)
Altura
media(sd)
Izquierda 324(35) | 324(5.6) | 32.7(3.7) | 324(3.2) | 33.4(3.6) | 31.2(34) | 32.3(3.6) | 32.0(3.2)
Anchura
media(sd)
N TOTAL 63 62 132 192 74 136 114 192
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En la Tabla 17 estudiamos las proporciones antropométricas mandibulares donde
vemos que la proporcion altura/anchura de los condilos, va aumentando a lo largo de los
grupos de edad, llegando en promedio hasta un (121%) en el lado derecho frente a un
(115%) aproximadamente en el izquierdo. No se observa una tendencia clara con
respecto al sexo de los sujetos en los distintos grupos de edad, y en cuanto a la simetria
vemos que los condilos derechos son proporcionalmente mas elongados que los
izquierdos.

En cuanto a la rama mandibular, las proporciones altura/anchura tienen unos valores
similares en ambos lados de forma homogénea y tienen un crecimiento paulatino y
gradual hasta la edad adulta tanto en hombres como en mujeres, donde siguen creciendo
y obteniendo cifras de proporciones altura/anchura de (175%) en la rama derecha y
(170%) en la izquierda. Estos valores nos indica que la rama mandibular tiende a ser
mas alta que ancha en el lado derecho que en el izquierdo. Por eso los valores de
simetria de la rama mandibular refleja una mayor elongacion en el lado derecho

(simetria > 100), siendo esta geometria estable a lo largo de los grupos de edad. (ver

Tabla 17)

Tabla 17: Descripcidn de las proporciones antropométricos (%de altura/anchura) de

condilo y rama mandibulares en funcion del sexo por grupos de edad.

7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios

Mujer | Hombre | Mujer | Hombre Mujer Hombre | Mujer | Hombre

Derecho | 1195 | 1122 1% RIF 171 1194 1207 | 1212
media(sd) | (251) | (244) | (217) | (@36) | (@27) | (268 | (287) | (243)

Izquierdo | 1054 | 99.9 1014 106.8( 111.8 110.8 116.9 114.0
Condilo | media(sd) | (200 | (142) | (174) [ 204) | @3 | @9 | @7 |

Simetria | 116.2 | 1135 137 | 1118 106.9 1103 1047 | 108.1
condilare | 282 | @31) | (@23) | @) |0 |(@1) | (181) | (198)

media(sd)

Derecha | 1596 | 1633 1700 | 1686( | 1735 168.8 1836 | 1776
media(sd) | (163) | (202 | (216) | 187) (178) | (21) | (232 | (225)

Rama | Izquierda | 1533 | 159.2 1702 | 1645 1741 169.8 1797 | 1715
media(sd) | (193) | (28.9) (206) | (18.3) (20.9) (209) (239) | (19.9)

Simetria 105.1 | 104.2 100.4 102.9 100.4 99.9 102.8 104.0
Rama 2 (134) | (13.4) (10.8) | (9.3) (11.0) (11.4) (10.3) | (10.6)
media(sd)

TOTAL 63 62 132 192 74 136 114 192




83

En esta Tabla 18 vemos la descripcion del posicionamiento del cordal 18 segiin Pell y
Gregory en funcion al sexo y el grupo de edad, observamos que el espacio mesio distal
requerido para su erupcion, sélo estd presente en el (52%) de la edad infantil frente al
(94%) de la edad adulta. En el subgrupo infantil, hay una mayor proporcion de hombres
(58.7%) que mujeres (47.5%) con suficiente espacio mesio-distal para la erupcion del
#18, pero en el resto de los grupos de edad la distribucion de hombres y mujeres es
similar. Sin embargo no hay diferencias significativas con respecto a este parametro.
Con respecto a la posicion gingivo-oclusal del #18, se observa que dicho molar ha
llegado a contactar con el plano oclusal en casi la mitad de los adultos evaluados, sobre
todo en los hombres (47.7%) frente a las mujeres (40.4%), pero la mayoria de estos
cordales estan en una posicion inferior al cuello del 2M en la mayoria de los sujetos
infantiles. En el grupo pre-adulto se observan una predominancia de varones con la
posicion correcta gingivo-oclusal, que aunque no fue estadisticamente significativa, si
mostro cierta tendencia estadistica (p<0.1).

Con respecto a la inclinacion del #18, la mesio-version es la inclinacion molar mas
comun para todos los grupos de edad. En cambio la disto-version, es mas comin en la
edad infantil sobre todo y en menor medida en el periodo adolescente. En este ultimo
grupo hay tendencia estadistica (p<0.1) a una mayor prevalencia de disto-version en

hombres (25.6%) que en mujeres (13.6%). (ver Tabla 18)
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Tabla 18: Descripcion del posicionamiento de cordal 18 segun Pell y Gregory, en funcion del

sexo por grupos de edad.

7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre

ESPACIO MESIO-DISTALA,B,C
Correcto (%) 47.5% 58.7% 82.7% 81.1% 98.8% 99.1% 95.3% 93.2%
Reducido (%) 23.0% 19.6% 12.7% 8.6% 0.0% 0.9% 2.4% 6.1%
Ausente (%) 29.5% 21.7% 4.7% 10.3% 1.2% 0.0% 2.4% 0.7%
N Total 61 46 150 185 82 113 85 147
POSICION GINGIVO-OCLUSAL1,2,3
Correcto (%) 1.5% 0.0% 1.2% 1.9% 23.2% 37.1% 40.4% 47.7%
Intra-oclusal(%) 2.9% 1.8% 5.6% 3.8% 14.6% 15.5% 15.7% 9.2%
Infra-cervical (%) 95.6% 98.2% 93.2% 94.3% 62.2% 47.4% 43.8% 431%
N Total 68 57 162 211 82 116 89 153
INCLINACION
Mesio (%) 64.7% 56.1% 86.4% 73.9% 92.7% 92,2% 83.1% 90.2%
Horizontal (%) 0.0% 1.8% 0.0% 0.5% 2.4% 4,3% 6.7% 2.0%
Disto versidn (%) 35.3% 42.1% 13.6% 25.6% 4.9% 3,4% 10.1% 7.8%
N Total 68 57 162 211 82 116 89 153
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De forma similar a lo apreciado para el #18, observamos en la Tabla 19 que para el

molar #28, casi todos los adultos ya tienen espacio mesio-distal reservado, la mitad

tienen ya el molar en plano oclusal, y la mayoria esta inclinado hacia mesial. Las

tendencias entre sexos observadas para el #18 se repiten pero ademas se encuentran

diferencias estadisticamente significativas en el subgrupo adolescente con respecto a la

inclinacion mesial y distal, segun la cual las mujeres tienen significativamente mayor

tendencia a la mesio version del 28 y los hombre hacia la disto-version. (ver Tabla 19)

Tabla 19: Descripcion del posicionamiento de cordal 28 segln Pell y Gregory, en funcion del

Sexo por grupos de edad.

Infantil Adolescente Pre-adulto Adulto

7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios

Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre
ESPACIO MESIO-DISTAL
Correcto (%) 47.3% 53.2% 83.6%" 75.5%* 98.7% 95.8% 97.5% 94.9%
Reducido (%) 23.6% 21.3% 12.3% 10.9% 0.0% 2.5% 1.3% 4.5%
Ausente (%) 29.1% 25.5% 41%" 13.6%" 1.3% 1.7% 1.3% 0.6%
N Total 55 47 146 184 79 120 79 156
POSICION GINGIVO-OCLUSAL
Correcto (%) 1.5% 0.0% 1.9% 1.9% 24.1% 34.7% 47.6% 46.0%
Intra-oclusal(%) | 45% 1.7% 3.1% 3.8% 17.7% 14.0% 9.8% 11.8%
Infra-cervical (%) | 94.0% 98.3% 95.0% 94.3% 58.2% 51.2% 42.7% 42.2%
N Total 67 58 161 209 79 121 82 161
INCLINACION
Mesio (%) 58.2% 55.2% 83.2%" 69.9%" 92.4% 94.2% 89.0% 93.8%
Horizontal (%) 1.5% 34% 0.6% 0.0% 1.3% 1.7% 4.9% 0.6%
Disto version (%) | 40.3% 41.4% 16.1%" 30.1%* 6.3% 4.1% 6.1% 5.6%
N Total 67 58 161 209 79 121 82 161

*La comparacién por sexos dentro del grupo de edad result6 estadisticamente significativo (p<0.05)
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En esta Tabla 20 observamos el posicionamiento del cordal 38, observando que el
espacio mesio distal requerido para su erupcion, esta presente en el (12%) en la edad
infantil frente al (90%) de la edad adulta. En los subgrupos de infantil hasta pre-adulto
la distribucion de hombres y mujeres es similar, y en el grupo de adultos hay una mayor
proporcion de hombres (94.7%) frente a las mujeres (84.2%) con suficiente espacio
mesio-distal para la erupcion del #38. Mientras que el espacio reducido en la edad
adulta afecta al (14.5%) de mujeres frente a (5.3%) de hombres.

Con respecto a la posicion gingivo-oclusal, se observa que dicho molar ha llegado a
contactar con el plano oclusal en casi la mitad de los adultos evaluados, sobre todo en
los hombres (54.1%) frente a las mujeres (49.4%). En la edad pre-adulta estos cordales
estan en una posicion infra-oclusal en el (42.7%) de las mujeres frente a un (32.8%)
para hombres, mientras que la posicion infra-cervical, estando en el (25.4%) de los
hombres frente al (11.0%) de las mujeres. Estas diferencias fueron significativas.

Con respecto a la inclinacion, la mesio-version es la inclinacion molar mas comun para
todos los grupos de edad, siendo significativamente mayor en hombres que en mujeres
desde la edad adolescente hasta la adulta. Mientras que la inclinaciéon horizontal es
significativamente mas comun en mujeres que en hombres desde el grupo de edad

adolescente hasta la edad adulta. (ver Tabla 20)
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Tabla 20: Descripcién del posicionamiento de cordal 38 segun Pell y Gregory, en funcion del sexo

por grupos de edad.
7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios
Mujer | Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre
ESPACIO MESIO-DISTAL
Correcto (%) 9.5% 14.5% 50.6% 49.8% 93.9% 91.7% 84.2%" 94.7%"
Reducido (%) 67.6% | 62.9% 43.4% 43.4% 6.1% 8.3% 14.5%* 5.3%"
Ausente (%) 23.0% | 226% 6.0% 6.8% 0.0% 0.0% 1.3% 0.0%
N Total 74 62 166 221 82 121 76 133
POSICION GINGIVO-OCLUSAL
Correcto (%) 1.4% 1.6% 11.2% 9.9% 46.3% 41.8% 49.4% 54.1%
Intra-oclusal(%) 54.1% | 41.3% 38.2% 33.3% 42.7%" 32.8%" 26.6% 24.8%
Infra-cervical(%) 446% | 57.1% 50.6% 56.8% 11.0%* 25.4%* 24.1% 21.1%
N Total 74 63 170 222 82 122 79 133
INCLINACION
Mesio (%) 83.8% | 76.2% 69.4%" 80.6%" 54.9%"* 77.0%* 59.5%" 77.4%"
Horizontal (%) 14.9% | 19.0% 28.2%" 18.0%* 45.1%* 20.5%"* 35.4%" 19.5%*
Disto version (%) 1.4% 4.8% 2.4% 1.4% 0.0% 2.5% 51% 3.0%
N Total 74 63 170 222 82 122 79 133

*La comparacidn por sexos dentro del grupo de edad resultd estadisticamente significativo (p<0.05)

**La comparacion por sexos dentro del grupo de edad resultd estadisticamente significativo (p<0.01)
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En esta Tabla 21, observamos que el espacio mesio distal del #48 requerido para su
erupcion, soélo estd presente en el (14%) de la edad infantil frente al (90%) de la edad
adulta, hay una mayor proporcién de hombres (93.8%) con suficiente espacio para la
erupcion frente a las mujeres (85.1%). Lo mismo ocurre en la edad infantil (17.7%) de
los varones frente al (10.7%) de mujeres. En el resto de los grupos de edad la
distribucion de hombres y mujeres es similar. No hay diferencias significativas en este
parametro.

Con respecto a la posicion gingivo-oclusal, se observa que dicho molar ha llegado a
contactar con el plano oclusal en casi la mitad de los adultos evaluados (46%), y en la
edad pre-adulta el posicionamiento gingivo-oclusal correcto fue significativamente mas
frecuente en hombres ( 41.3%) frente a las mujeres (34.1%). Paraddjicamente también
la posicion infra-cervical fue significativamente mas frecuente en hombres (26.2%) que
en mujeres (12.2%) en este grupo de edad. Al igual que en la edad pre-adulta, en los
adolescentes la posicion infra-oclusal fue significativamente mas comin en mujeres que
en hombres,.

Con respecto a la inclinacion del #48, la mesio-version es la inclinaciéon mas comun
para todos los grupos de edad, existiendo algunas diferencias en los sub-grupos infantil
con un (86.7%) para mujeres frente a (75.0%) de los hombres. En los adultos se invierte
esta relacion, estando mesializado (80.0%) de los cordales 48 en los hombres frente al

(66.7%) de las mujeres. (ver Tabla 21).
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Tabla 21: Descripcion del posicionamiento de cordal 48 segun Pell y Gregory, en funcion del sexo

grupos de edad.

7-12 Afios 13-17 Afios 18-22 Afios 23-25 Afios

Mujer Hombre | Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
Espacio Mesio-Distal
Correcto (%) 10.7% 17.7% 52.7% 53.8% 97.6% 92.0% 85.1% 93.8%
Reducido (%) 70.7% 59.7% 42.5% 39.9% 2.4% 8.0% 13.8% 6.2%
Ausente (%) 18.7% 22.6% 4.8% 6.3% 0.0% 0.0% 1.1% 0.0%
N Total 75 62 167 223 82 125 87 130
Posicién Gingivo-Oclusal
Correcto (%) 1.3% 6.3% 8.3% 10.3% 34.1%* 41.3%" 46.0% 46.2%
Intra-Oclusal(%) 44.0% 32.8% 43.2%" 29.1%" 53.7% 32.5%* 29.9% 32.3%
Infra-Cervical(%) 54.7% 60.9% 48.5%" 60.5%" 12.2%** 26.2%** 24.1% 21.5%
N Total 75 64 169 223 82 126 87 130
Inclinacion
Mesio (%) 86.7% 75.0% 72.2% 79.8% 61.0% 66.7% 66.7% 80.0%
Horizontal (%) 12.0% 17.2% 25.4% 19.7% 37.8% 31.0% 28.7% 16.2%
Disto-version(%) 1.3% 7.8% 2.4% 0.4% 1.2% 2.4% 4.6% 3.8%
N Total 75 64 169 223 82 126 87 130

*La Comparacion Por Sexos Dentro Del Grupo De Edad Resulté Estadisticamente Significativo (P<0.05)

**La Comparacion Por Sexos Dentro Del Grupo De Edad Resultd Estadisticamente Significativo (P<0.01)

En resumen, tras analizar las tablas 17-21, se observa que la inmensa mayoria de los
cordales terminan teniendo un espacio meso distal correcto en el (95%) de los sujetos de
edad adulta, aunque la posicion gingivo-oclusal sélo esta presente en la mitad de los
casos de este grupo de edad, siendo la inclinacion mesial la mayoritaria (90%
aproximadamente en los cordales superiores y el 75% aproximadamente en los cordales
inferiores). Existe una tendencia clara hacia una mayor prevalencia de desviaciones de
la inclinaciéon de los cordales en mujeres frente a los hombres, sobre todo en los

cordales inferiores.
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En esta Tabla 22 se presenta la simetria de los cordales maxilares en funcion de los
criterios de Pell y Gregory, a partir de la edad pre-adulta mas del (90%) de los cordales
maxilares tienen suficiente espacio mesio-distal en ambos lados, siendo similar la
distribucion entre sexos.

Con respecto a la posicion gingivo oclusal, menos de la mitad de los 3M superiores
estaban correctamente posicionados en la edad adulta.

En cuanto a la inclinacion, vemos que existe una favorable inclinacion (correcto o
mesio-angulados), en la mitad de los cordales maxilares presentes en la edad infantil y
mas del (80%) en la edad pre-adulta y adulta. En el grupo de adolescentes los hombres
tienen significativamente una menor prevalencia de inclinacidon correcta bilateral frente

a las mujeres. (ver Tabla 22)
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Tabla 22: Descripcién de la simetria de los parametros de Pell y Gregory en los cordales

maxilares, en funcion del sexo por grupos de edad.

7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afnos
Mujer | Hombre | Mujer Hombre | Mujer Hombre Mujer Hombre
ESPACIO MESIO-DISTAL
Correcto Bilateral(%) 48.1% | 53.7% 82.0% 75.9% 100.0% 97.2% 97.3% 93.4%
Alteraciones en  lado | 1.9% 2.4% 2.2% 2.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7%
derecho(%)
Alteraciones en  lado | 1.9% 4.9% 2.2% 5.7% 0.0% 1.8% 0.0% 0.0%
izquierdo (%)
Alteraciones bilaterales (%) | 48.1% | 39.0% 13.7% 16.1% 0.0% 0.9% 2.7% 5.8%
N Total 52 41 139 174 76 109 73 137
POSICION GINGIVO-OCLUSAL
Correcto Bilateral(%) 1.6% 0.0% 1.3% 1.5% 18.4% 30.4% 40.3% 40.7%
Alteraciones en  lado | 1.6% 0.0% 0.0% 1.5% 14.5% 8.0% 9.1% 8.3%
derecho(%)
Alteraciones en  lado | 0.0% 0.0% 2.6% 1.0% 9.2% 14.3% 9.1% 12.4%
izquierdo (%)
Alteraciones bilaterales (%) | 96.9% | 100.0% | 96.1% 96.1% 57.9% 47.3% 41.6% 38.6%
N Total 75 64 155 204 76 112 77 145
INCLINACION
Correcto Bilateral(%) 56.3% | 50.0% 81.9%* 66.7%* 90.8% 89.3% 83.1% 86.9%
Alteraciones en  lado | 3.1% 74% 1.3%* 4.9%" 2.6% 54% 6.5% 6.2%
derecho(%)
Alteraciones en lado | 3.1% 7.4% 5.2% 7.8% 2.6% 3.6% 5.2% 2.8%
izquierdo (%)
Alteraciones bilaterales (%) | 29.7% | 37.0% 11.6%* 20.6%" 3.9% 1.8% 5.2% 4.1%
N Total 64 54 155 204 76 112 7 145

*La comparacién por sexos dentro del grupo de edad resultd estadisticamente significativo (p<0.05)

**La comparacion por sexos dentro del grupo de edad resultd estadisticamente significativo (p<0.01)
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En esta Tabla 23 estamos comparando como estdn los cordales mandibulares en funcion
de los criterios de Pell y Gregory, se observa que a partir de la edad pre-adulta mas del
(90%) de los cordales mandibulares tienen suficiente espacio mesio distal. Hasta esta
edad la distribucion entre sexos es similar pero en la edad adulta hay significativamente
una mayor prevalencia de espacio mesio-distal correcto en hombres (94.6%) que en
mujeres (81.9%), siendo ademas significativamente mdas prevalentes las alteraciones
bilaterales de espaciamiento mesio-distal en mujeres.

Con respecto a la posicion gingivo oclusal en las edades adulta los cordales inferiores
alcanzan correctamente el plano oclusal en aproximadamente un (40%) de los casos. No
hay diferencias significativas entre sexos a este respecto.

La inclinacién favorable bilateral en los cordales mandibulares fue significativamente

mas comun en hombres que en mujeres desde la edad adolescente hasta la edad adulta.

Tabla 23: Descripcién de la simetria de los parametros de Pell y Gregory en los cordales mandibulares, en

funcidn del sexo por grupos de edad.

7-12 afios 13-17 afios 18-22 afios 23-25 afios

Muijer Hombre | Mujer Hombre Mujer Hombre | Mujer Hombre
ESPACIO MESIO-DISTAL
Correcto Bilateral(%) 8.1% 13.3% 49.4% 48.6% 94.9% 91.5% 81.9%" 94.6%"
Alteraciones en lado derecho(%) 2.7% 5.0% 1.2% 1.4% 0.0% 0.0% 1.4% 0.0%
Alteraciones en lado izquierdo (%) 6.8% 8.3% 4.3% 6.4% 2.5% 0.0% 4.2% 0.0%
Alteraciones bilaterales (%) 82.4% 73.3% 45.1% 43.6% 2.5%" 8.5%" 12.5%" 5.4%"
N Total 74 60 164 218 79 117 72 112
POSICION GINGIVO-OCLUSAL
Correcto Bilateral(%) 0.0% 1.6% 8.3% 9.1% 32.9% 34.7% 38.7% 40.2%
Alteraciones en lado derecho(%) 13.5% 9.7% 7.7% 7.3% 12.7% 12.7% 21.3% 16.1%
Alteraciones en lado izquierdo (%) 4.1% 9.7% 6.5% 4.1% 5.1% 6.8% 8.0% 11.6%
Alteraciones bilaterales (%) 82.4% 79.0% 77.4% 79.5% 49.4% 45.8% 32.0% 32.1%
N Total 74 62 168 219 79 118 75 112
INCLINACION
Correcto Bilateral(%) 81.1% 67.7% 62.5%" 721%* 48.1%* 58.5%" 54.7%" 71.4%"
Alteraciones en lado derecho(%) 2.7% 12.9% 6.5% 8.7% 6.3%* 18.6%™ 8.0% 6.3%
Alteraciones en lado izquierdo (%) 54% 6.5% 9.5% 8.2% 12.7%" 5.9%" 10.7% 9.8%
Alteraciones bilaterales (%) 10.8% 12.9% 21.4%" 11.0%* 32.9%** 16.9%** 26.7%" 12.5%*
N Total 74 62 168 219 79 118 75 112

*La comparacion por sexos dentro del grupo de edad resultd estadisticamente significativo (p<0.05)

**La comparacién por sexos dentro del grupo de edad resulté estadisticamente significativo (p<0.01)
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4.1. RESULTADOS DEL ANALISIS DE CORRELACION

En esta Tabla 24 vemos variables de proporcion del condilo y la rama izquierdo y
derecho con respecto a la edad en los diferentes grupos poblacionales. En general la
elongacion de condilo y rama esta positivamente correlacionada con la edad.

La primera poblacion de estudio es Colombia donde se demuestra que la edad esta
significativamente correlacionada con la proporcion de la rama derecha
(r=0,27;p<0,01), el condilo derecho (r=0,17;p<0,01), lo que implica que a mayor edad
mas elongadas se vuelven estas regiones anatdmicas.

La siguiente poblacion es la Mexicana hemos visto que la edad esta positivamente
correlacionada con la proporcion de la rama derecha ( r=0,26;p<0,01). A mayor edad
mayor es la elongacion de la rama derecha.

En la poblacion Chilena vemos que la edad esta relacionada con la rama izquierda y
derecha (r=0,28;p<0,01), (r=0,26;p<0,01) y el condilo izquierdo ( r=0,25;p<0,01). A

mayor edad mas elongadas se vuelven estas regiones anatomicas. (Ver Tabla 24).
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Tabla 24: Correlaciones entre la edad y las proporciones de la rama y el condilo

mandibular en la muestra de estudio (n=1168) en funcion del origen nacional.

Proporcion Proporcion Proporcion Proporcion
Grupo Edad Condilo Condilo Rama Rama
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Correlacion 1 017" 0.01 0.27" 0.01
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.04 0.25 0.00 0.25
(bilateral)
N 174 135 145 134 139
Correlacion 017" 1 0.30" -0.09 -0.02
Proporcion Pearson
Condilo Significativo 0.04 0.00 0.00 0.36 0.86
Derecho (bilateral)
N 135 135 17 113 109
Correlacion 0.01 0.30" 1 0.23 0.11°
Proporcion Pearson
Condilo Significativo 0.25 0.00 0.00 0.01 0.03
Izquierdo (bilateral)
N 145 17 145 115 126
Correlacion 0.27" -0.09 0.23 1 0.50"
Proporcion Pearson
Rama Significativo 0.00 0.36 0.01 0.00 0.00
Colombia Derecha (bilateral)
N 134 113 115 134 "7
Correlacion 0.01 -0.02 0.11° 0.50" 1
Proporcion Pearson
Rama Significativo 0.25 0.86 0.03 0.00 0.00
Izquierdo (bilateral)
N 139 109 126 17 139
Correlacion 1 0.05 -0.03 0.26" 0.16
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.54 0.73 0.00 0.06
(bilateral)
N 145 134 126 136 134
Correlacion 0.05 1 0.48" 0.16 0.05
Proporcion Pearson
Mexico Céndilo Significativo 0.54 0.00 0.00 0.08 0.51
Derecho (bilateral)
N 134 134 122 127 124
Proporcion Correlacion -0.03 0.48™ 1 0.01 0.10
Condilo Pearson
Izquierdo o 0.73 0.00 0.00 0.29 0.27
Significativa
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(bilateral)
N 126 122 126 118 119
Correlacion 0.26" 0.16 0.01 1 0.50"
Proporcion Pearson
Rama Significativo 0.00 0.08 0.29 0.00 0.00
Derecha (bilateral)
N 136 127 118 136 128
Correlacion 0.16 0.05 0.10 0.50" 1
Proporcion Pearson
Rama Significativo 0.06 0.51 0.27 0.00 0.00
Izquierdo (bilateral)
N 134 124 119 128 134
Correlacion 1 0.06 0.26" 0.26" 0.29"
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.07 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 849 836 830 819 808
Correlacion 0.06 1 0.52" 0.19" 0.14"
Proporcion Pearson
Céndilo Significativo 0.07 0.00 0.00 0.00 0.00
Derecho Bilateral
N 836 836 817 810 796
Correlacion 0.26" 0.52" 1 0.18" 017"
Proporcion Pearson
Chile Condilo [ Significativo |  0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Izquierdo (bilateral)
N 830 817 830 801 790
Correlacion 0.26" 0.19" 0.18" 1 0.68"
Proporcion Pearson
Rama Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Derecha (bilateral)
N 819 810 801 819 790
Correlacion 0.29" 0.14" 017" 0.68" 1
Proporcion Pearson
Rama Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Izquierdo (bilateral)
N 808 796 790 790 808

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En esta Tabla 25 vemos variables en cuanto a la anchura y altura de los condilo
relacionadas con la edad. La primera poblacion de estudio es Colombia, donde
encontramos que la edad esta relacionada con la anchura del condilo derecho
(r=0,42;p<0,01), la altura y anchura del condilo izquierdo (r=0,140;p<0,01; y
=0,30;p<0,01 respectivamente). Luego a mayor edad, la anchura de los condilos y la
altura en el condilo izquierdo es significativamente mayor.

Le sigue la poblacion de México donde 1la edad esta relacionada
con: la altura de los condilos derecho e izquierdo (r=0,23;p<0,01; y r=0,21;p<0,01
respectivamente).

Por ultimo estudiamos la poblacion de Chile, donde encontramos que la edad se
correlaciona significativamente con la altura y anchura del condilo izquierdo y derecho,
pero sobre todo con la altura del condilo izquierdo (r=0,48;p<0,01). A mayor edad las

dimensiones condilares son significativamente mayores. (ver Tabla 25)
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Tabla 25: Correlaciones entre la edad y las proporciones del condilo mandibular

en anchuray altura en la muestra de estudio (n=1168) en funcion del origen.

Condilo Condilo | Céndilo Condilo
Grupo Edad Derecho Derecho | Izquierdo Izquierdo
Anchura Altura Anchura Altura
Correlacion 1 0.12 0.42* 0.31* 0.41*
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.14 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 174 149 135 155 145
Correlacion 0.12 1 0.28* 0.49* 0.17
Condilo Pearson
Derecho Significativo 0.14 0.00 0.00 0.00 0.06
Anchura (bilateral)
N 149 149 135 134 125
Correlacion 0.42* 0.28** 1 0.48* 0.47*
Condilo Pearson
Colombia | perecho Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 135 135 135 125 "7
Correlacion 0.31* 0.49* 0.48* 1 0.34*
Condilo Pearson
Izquierdo Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura (bilateral)
N 155 134 125 155 145
Correlacion 0.41* 0.17 047 0.34** 1
Condilo Pearson
Izquierdo Significativo 0.00 0.06 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 145 125 17 145 145
Correlacion 1 0.14 0.22 0.16 0.23*
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.09 0.01 0.06 0.01
(bilateral)
N 145 142 134 140 126
Correlacion 0.14 1 0.09 0.95 0.1
Condilo Pearson
Mexico Derecho Significativo 0.09 0.00 0.20 0.00 0.24
Anchura (bilateral)
N 142 142 134 138 124
Céndilo C 0.22* 0.09 1 0.15 0.48**

Correlacion
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Pearson
Derecho Significativo 0.01 0.21 0.00 0.09 0.00
Altura (bilateral)
N 134 134 134 131 122
Correlacion 0.16 0.95 0.15 1 0.14
Condilo Pearson
Izquierdo Significativo 0.06 0.00 0.09 0.00 0.12
Anchura (bilateral)
N 140 138 131 140 126
Correlacion 0.23* 0.11 0.48* 0.14 1
Condilo Pearson
Izquierdo Significativo 0.01 0.24 0.00 0.12 0.00
Altura (bilateral)
N 126 124 122 126 126
Correlacion 1 0.19* 0.27* 0.24* 0.48*
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 849 844 836 844 830
Correlacion 0.19* 1 0.251* 0.71* 0.21*
Condilo Pearson
Derecho Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura (bilateral)
N 844 844 836 839 825
Correlacion 0.27* 0.25* 1 0.28* 0.61*
Condilo Pearson
Chile Derecho Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 836 836 836 831 817
Correlacion 0.24* 0.71* 0.28* 1 24
Condilo Pearson
Izquierdo Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura (bilateral)
N 844 839 831 844 830
Correlacion 0.48* 0.21* 0.61* 0.24* 1
Condilo Pearson
Izquierdo Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 830 825 817 830 830

*%

La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En esta Tabla 26 vemos variables en cuanto a la anchura y altura de la rama mandibular
relacionadas con la edad. En la poblacion Colombiana encontramos que la edad esta
significativamente correlacionada con la altura de la rama izquierda y derecha
(r=0.41;p<0.01; y r=0.33;p<0.01 respectivamente), y la anchura de la rama izquierda
(r=0.23;p<0.01). A mayor edad tendremos una mayor altura de la rama derecha e
izquierda y la anchura de la rama izquierda.

Continuando con la poblacion de México encontramos que la edad se relaciona con la
altura de la rama derecha e izquierda (r=0.34;p<0.01; y r=0.27;p<0.01
respectivamente). Por tanto a mayor edad, hay mayor altura de la rama derecha e
izquierda.

Lo mismo se observa en la poblacion Chilena, donde se observa que la edad se
correlaciona significativamente con la altura de la rama derecha e izquierda
(r=0.33;P<0.01; r=0.29;<0.01 respectivamente), pero no hay correlacion significativa

con la anchura. (ver Tabla 26).

Por lo que todo apunta que a mayor edad se aumenta la altura de ambas ramas

mandibulares pero la anchura no se correlaciona con la edad.
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Tabla 26: Correlaciones entre la edad y las proporciones de la rama mandibular en

anchuray altura en la muestra de estudio (n=1168) en funcion del origen.

Grupo Edad Rama Rama Rama Rama
Derecha | Derecha | lzquierda | Izquierda
Anchura | Altura Anchura | Altura
Correlacion 1 0.04 0.34" 0.24" 0.41"
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.65 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 174 152 145 162 143
Correlacion 0,04 1 047" 0.72" 0.31"
Rama Pearson
Derecha Significativo 0.65 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura | (bilateral)
N 152 152 134 143 128
Colombia Correlacion | 034" 047 1 0497 0.77"
Rama Pearson
Derecha Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 145 134 145 137 131
Correlacion 0.24" 0.72" 0.49" 1 0.44™
Rama Pearson
lzquierda | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura | (bilateral)
N 162 143 137 162 139
Correlacion 041" 0.31" 0.77" 0.44" 1
Rama Pearson
lzquierda | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 143 128 131 139 143
Correlacion 1 0.03 0.34" 0.12 0.28"
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.70 0.00 0.17 0.00
(bilateral)
N 145 142 138 140 138
Correlacion 0.03 1 042" 0.62" 0.43"
Rama Pearson
Mexico Derecha Significativo 0.70 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura | (bilateral)
N 142 142 136 139 136
Rama Correlacion 0.34" 042" 1 0.35" 0.83"
Derecha Pearson
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Altura Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 138 136 138 134 133
Correlacion 0.12 0.62" 0.35" 1 0.31"
Rama Pearson
lzquierda | Significativo 0.17 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura | (bilateral)
N 140 139 134 140 134
Correlacion 0.28" 0.43" 0.83" 0.317 1
Rama Pearson
lzquierda | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 138 136 133 134 138
Correlacion 1 0.03 0.33" -0.05 0.29"
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.32 0.00 0.14 0.00
(bilateral)
N 849 836 830 821 833
Correlacion 0.03 1 0.26" 0.69" 0.27"
Rama Pearson
Derecha | Significativo 0.32 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura | (bilateral)
N 836 836 819 816 821
Correlacién 0.33" 0.26" 1 0.20" 0.82"
Rama Pearson
Chile Derecha | Significativo | _ 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 830 819 830 803 817
Correlacién -0.05 0.69" 0.20" 1 0.23"
Rama Pearson
Izquierda | Significativo 0.14 0.00 0.00 0.00 0.00
Anchura | (bilateral)
N 821 816 803 821 808
Correlacién 0.29" 0.27" 0.82" 0.23" 1
Rama Pearson
Izquierda | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Altura (bilateral)
N 833 821 817 808 833

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En esta Tabla 27 se correlaciona la edad con el espaciamiento mesio distal disponible,
segun la categorizacion que establecié Pell y Gregory (ir a material y métodos). Las
correlaciones negativas implican que a mayor edad tenemos mas espacio mesio distal.
En general se observa que el espaciamiento mesio-distal es significativamente mayor a
mayor edad, sobre todo para los cordales inferiores. Para la primera poblacion
Colombiana, la mayor correlacion significativa se obtiene para el molar 48 (r=-0.63),
seguido del molar 38 con un (r=-0.59), después el 28 (r=-0.48) y el molar 18 (r=-0.44).
Esta correlacion es significativa, destacando un mayor grado de correlacion con los
molares inferiores que con los superiores.

Para la poblacién de México el grado de correlacion entre la edad y el espacio mesio
distal segn Pell y Gregory rondaron el 0.5, pero no se observé una mayor correlacion
con los cordales mandibulares frente a los maxilares ya que el coeficiente de Pearson
fue para el molar 28 (r=-0.52), seguido del 38 (r=-0.50), del 48 (r=-0.50) y del 18 (r=-
0.49).

Para la poblacion Chilena tiene valores significativos para el molar 38 (r=-0.62),
seguido del 48 (r=-0.59), luego el 28 (r=-0.39), y por ultimo el 18 (r=-0.36). La
correlacion es significativa, hay un mayor grado de correlaciéon con los molares
inferiores que con los superiores, lo que implica que a mayor edad los espacios mesio-

distales mejoran sobre todo a nivel mandibular frente al maxilar. (Ver Tabla 27)
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Tabla 27: Correlaciones entre el espacio mesio distal seguin Pell y Gregory con la edad para

molares 18, 28 38, 48.

Edad Molar 18 | Molar 28 | Molar 38 | Molar 48
Correlacion 1.00 -0.44 -0.48" -0.59" -0.63"
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 174 118 13 125 123
Correlacion -0.44" 1.00 0.82" 0.32" 0.35"
Pearson
Molar 18 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00
(bilateral)
N 118 118 101 103 103
Correlacion -0.48" 0.82" 1.00 0.28" 0.31"
] Pearson
Colombia ESp?C'O. Molar 28 [ Significativo 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00
Mesio-Distal
. (bilateral)
segun Pell y
Gregory N 13 101 13 96 96
Correlacion -0.59" 0.32" 0.28" 1.00 0.90
Pearson
Molar 38 | Significativo 0.00 0.00 0.01 0.00 0.00
(bilateral)
N 125 103 96 125 115
Correlacion -0.63" 0.35" 0.31" 0.80" 1.00
Pearson
Molar 48 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 123 103 96 115 123
Correlacion 1.00 -0.49” -0.52" -0.50" -0.50"
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 145 118 116 120 123
Correlacion -0.49" 1,00 0.97" 0.45" 0.43"
Pearson
Molar 18 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 118 118 110 106 108
Correlacion -0.52" 0.97" 1.00 0.45" 0.45"
México Espacio Molar 28 Pearson
Mesio-Distal — 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Significativo
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segun Pell y (bilateral)
Gregory N 116 110 116 104 106
Correlacion -0.50" 0.45" 0.45" 1,00 0.94"
Pearson
Molar 38 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 120 106 104 120 115
Correlacion -0.50" 0.43" 0.45" 0.94" 1.00
Pearson
Molar 48 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 123 108 106 115 123
Correlacion 1.00 -0.36" -0.39" -0.62" -0.59"
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 849 633 637 690 705
Correlacion -0.36" 1,00 0.89" 0.38" 041"
Pearson
Molar 18 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 633 633 590 567 580
Correlacion -0.39" 0.89" 1.00 0.40" 0.42"
Espacio Pearson
Chile Mesio-Distal | polar 28 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
segun Pell y (bilateral)
Gregory N 637 590 637 574 583
Correlacion -0.62" 0.38" 0.40" 1,00 0.93"
Pearson
Molar 38 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 690 567 574 690 666
Correlacion -0.59" 041" 0.42" 0.93" 1,00
Pearson
Molar 48 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 705 580 583 666 705

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En esta Tabla 28 se muestran los coeficientes de correlacion entre la posicion gingivo
oclusal segun Pell y Gregory de los 4 cordales con la edad.

Se observa en todas las poblaciones que a mayor edad el posicionamiento gingivo oclusal se
nivela con respecto al plano oclusal sobre todo en los cordales superiores. Dentro de la
poblacion de Colombia el grado de correlacion es mayor en los molares superiores, para el molar
18 es de (r=-0.58) y para el 28 (r=-0.55) que en los molares inferiores fue para el 38 (r=-0.44) y
para el 48 (r=-0.39).

Para la poblacion de México, esta tendencia no se evidencia, si no que parece incluso invertirse,
estando mas fuertemente correlacionado la ubicacion ocluso-gingival de los cordales inferiores
que los superiores ya que los coeficientes fueron: para el 38 (r=-0.47), para el 48 (r=-0.38)
mientras que fueron para el 18 (r=-0.36) y para el 28 (r=-0.30).

Para la poblacién Chilena al igual que en la Colombiana la correlacion es claramente superior en
los molares superiores para el molar 28 (r=-0.55), para el 18 (r=-0.53), que en los inferiores,
para el 38 (r=-0.44) y para el 48 (r=-0.43). (ver Tabla 28)
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Tabla 28: Correlaciones entre la posicion gingivo-oclusal segun Pell y Gregory con la edad para los
molares 18, 28, 38, 48.

Edad Molar 18 | Molar 28 | Molar 38 | Molar 48
Coeficiente 1.00 -0.58" -0.55" -0.44" -0.39"
correlacion
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 174 123 122 127 124
Coeficiente -0.58" 1.00 0.88™ 0.69" 0.63"
correlacion
Molar 18 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 123 123 110 109 108
Coeficiente -0.55" 0.88" 1.00 0.74" 0.67"
correlacion
Molar 28 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Posicion
o (bilateral)
Gingivo-
N 122 110 122 107 106
Colombia Oclusal
segun
Coeficiente -0.44" 0.69” 0.74" 1.00 0.78"
Pelly
correlacion
Gregory
Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Molar 38 .
(bilateral)
N 127 109 107 127 117
Coeficiente -0.39" 0.63" 0.67" 0.78" 1.00
correlacion
Molar 48 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 124 108 106 117 124
Coeficiente 1.00 -0.36" -0.30" -047" -0.38"
correlacion
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 145 125 123 123 124
Coeficiente -0.36" 1.00 0.93" 0.48 042"
correlacion
Molar 18 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 125 125 118 112 115
Coeficiente -0.30" 0.93" 1.00 0.53" 0.48"
México Posicion | molar 28 de
Gingivo- correlacién
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Oclusal Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
segln (bilateral)

Pell y N 123 118 123 111 113

Gregory Coeficiente 047" 0.48" 0.53" 1.00 0.82"
correlacion

Molar 38 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)

N 123 112 111 123 118

Coeficiente -0.38" 042" 0.48" 0.82" 1.00
correlacion

Molar 48 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)

N 124 115 113 118 124

Coeficiente 1.00 -0.53" -0.55" -0.44" -0.43"
correlacion

Edad Sig. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)

N 849 690 693 695 708

Coeficiente -0.53" 1.00 0.82" 0.55" 0.55"
correlacion

Molar 18 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)

N 690 690 659 623 638

Posicion Coeficiente | -0.55" 0.827 1.00 0.55" 053
Gingivo correlacion

Chile Oclusal | \olar 28 [ Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
segun (bilateral)

Pell y N 693 659 693 627 639

Gregory Coeficiente | -044" 055" 055" 100 083"
correlacion

Molar 38 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)

N 695 623 627 695 672

Coeficiente -0.43" 0.55" 0.53" 0.83" 1.00
correlacion

Molar 48 | Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)

N 708 638 639 672 708

La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En la Tabla 29 vemos la asociacion de la edad con el angulo de inclinacidon que segun
Pell y Gregory, el que se toma como referencia la mesio-version (la mas favorable para
la exégesis), seguida de las posiciones horizontal y disto-angular correlativamente. En
general se observa que la posicion basal mesio-angular no cambia significativamente
con la edad en los cordales inferiores pero si en los superiores, por tanto para los
cordales maxilares, a mayor edad es mds prevalente las inclinaciones no mesiales
(horizontales o disto versiones) frente a las mesio-versiones.

Para la poblacion Colombiana la correlacion inversa entre la inclinacion molar y la edad
en los molares superiores fue para el molar 28 (r=-0.39) y para el 18 (r=-0.24). Para la
poblacion de México, esta correlacion inversa fue para el molar 28 (r=-0.51), el 18
(r=-0.46). Para la poblacion Chilena al igual que en las otras poblaciones la correlacion
es significativa para los molares superiores y no para los inferiores, para el molar 28

(r=-0.30), el 18 (r=-0.23), (ver Tabla 29)
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Tabla 29: Correlaciones entre el &ngulo de inclinacion segun Pell Y Gregory con la edad para los
molares 18, 28, 38, 48

Edad Inclinacion Inclinacién Inclinacion Inclinacion
Pell 18 Pell 28 Pell 38 Pell 48
Correlacion 1.00 -0.24" -0.39" 0.16 0.14
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.01 0.00 0.07 0.14
(bilateral)
N 174 123 122 127 124
Correlacion -0.24” 1.00 0.57" -0.08 -0.14
Pearson
Molar 18 Significativo 0.01 0.00 0.00 043 0.14
(bilateral)
N 123 123 110 109 108
Correlacion -0.39" 0.57" 1.00 -0.14 -0.12
Pearson
Molar 28 Significativo 0.00 0.00 0.00 0.14 0.21
Angulo de (bilateral)
Inclinacion N 122 110 122 107 106
Colombia | "seqtin pell y Correlacion | 0.16 0,08 014 100 037"
Gregory Pearson
Molar 38 Significativo 0.07 0.43 0.14 0.00 0.00
(bilateral)
N 127 109 107 127 17
Correlacién 0.14 -0.14 -0.12 0.37" 1.00
Pearson
Molar 48 Significativo 0.14 0.14 0.21 0.00 0.00
(bilateral)
N 124 108 106 117 124
Correlacién 1.00 -0.46" -0.51" 0.15 0.16
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.10 0.09
(bilateral)
N 145 125 123 123 124
Correlacién -0.46" 1.00 0.95" 0.09 -0.05
Pearson
Molar 18 Significativo 0.00 0.00 0.00 0.33 0.57
(bilateral)
N 125 125 118 112 115
Molar 28 Correlacién de | -0.51" 0.95" 1.00 0.09 -0.05
Pearson
México Angulo de 0.00 0.00 0.00 0.34 0.64

Significativa
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Inclinacion (bilateral)
segun Pell'y N 123 118 123 111 13
Gregory Correlacion 0.15 0.09 0.09 1.00 0.57"
Pearson
Molar 38 Significativo 0.10 0.33 0.34 0.00 0.00
(bilateral)
N 123 12 111 123 118
Correlacién 0.16 -0.05 -0.05 0.57" 1.00
Pearson
Molar 48 Significativo 0.09 0.57 0.64 0.00 0.00
(bilateral)
N 124 115 113 118 124
Correlacién 1.00 -0.23" -0.30" 0.06 0.06
Pearson
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.12 0.15
(bilateral)
N 849 690 693 695 708
Correlacion -0.23" 1.00 0.66" 0.03 0.13"
Pearson
Molar 18 Significativo 0.00 0.00 0.00 0.50 0.00
(bilateral)
N 690 690 659 623 638
Correlacion -0.30" 0.66" 1.00 0.00 -0.01
Pearson
Molar 28 Significativo 0.00 0.00 0.00 0.92 0.85
(bilateral)
N 693 659 693 627 639
Angulo de Correlacion | 0.06 003 0.00 100 050"
Inclinacion AT
seginPelly | vojar3g [ Significativo | 042 050 092 0.00 0.00
§/coofy (bilateral)
N 695 623 627 695 672
Chile Correlacion | 0.06 013" 20,01 050" 1.00
Pearson
Molar 48 Significativo 0.15 0.00 0.85 0.00 0.00
(bilateral)
N 708 638 639 672 708
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En la Tabla 30 vemos en general que en todas las poblaciones estudiadas, a mayor edad
menor es la severidad de alteracion de todos los parametros de Pell y Gregory (1933)
tanto en el espacio mesio distal, posicion gingivo oclusal y el angulo de inclinacion,
esto implica que los parametros de Pell y Gregory se corrigen paulatinamente con la
edad.

Para la poblacion Colombiana hay una correlacion significativa en: la severidad del
espacio mesio-distal inferior (r=-0.59;p<0.05), en la posicion gingivo oclusal superior
(r=-0.53;p<0.05), en el espacio mesio distal superior (r=-0.48;p<0.05), en la posicion
gingivo oclusal inferior (r=-0.45;p<0.05), éangulo de inclinacion superior
(r=0.33;p<0.05) y en el angulo de inclinaciéon inferior (r=0.22;p<0.01). Este ultimo
coeficiente es positivo, lo que implica que a mayor edad mayor desviacion de la

inclinacion molar se producen en la mandibula.

Para la poblacion Mexicana hay una correlacion significativa en: la severidad del
espacio mesio distal inferior (r=-0.51;p<0.05), angulo de inclinacion superior
(r=-0.49;p<0.05), espacio mesio distal superior (r=-0.48;p<0.05), posicion gingivo
oclusal superior (r=-0.43;p<0.05), posicioén gingivo oclusal inferior (r=-0.34;p<0.05), y
en el angulo de inclinacién inferior (r=0.22;p<0.01). Este Gltimo coeficiente es positivo,
lo que implica que en la poblacidn Mejicana también ocurre que a mayor edad mayor

desviacion de la inclinacién molar se produce.

Para la poblacion Chilena hay una correlacion significativa en: severidad del espacio
mesio-distal  inferior  (r=-0.61;p<0.05), posicion gingivo oclusal superior
(r=-0.57;p<0.05), posiciéon gingivo oclusal inferior (r=-0.43;p<0.05), espacio mesio-
distal superior (r=-0.39;p<0.05), angulo inclinacion superior (r=-0.27;p<0.05), e

inclinacion inferior (r=0.07;p<0.01). (Ver Tabla 30)

Los coeficientes de correlacion inversa son mayores en los molares superiores que en
los inferiores, lo que implica que son los molares inferiores los que mas desviaciones de

la norma sufren con la edad.
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Tabla 30: Correlaciones con la edad en general segun la severidad de la alteracion en el espacio mesio

distal, posicion gingivo oclusal y en el &ngulo de inclinacién tanto para superiores como inferiores.

Severidad | Severidad | Severidad | Severidad | Severidad Severidad
Espacio Espacio Gingivo Gingivo Angulo Angulo
Mesio Mesio Oclusal Oclusal Inclinacién Inclinacién
Edad Distal Distal Superior Inferior Superior Inferior
Superior Inferior
Coeficiente 1.00 -0.48" -0.59" -0.53" -0.45" -0.33" 0.22"
correlacion
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02
(bilateral)
N 174 101 115 110 117 110 117
Coeficiente -0.48" 1.00 0.22 0.23 0.17 043" -0.22
Severidad .
correlacion
Espacio E—
o Significativo 0.00 0.00 0.04 0.02 0.11 0.00 0.04
Mesio-Distal )
(bilateral)
Superior
N 101 101 88 101 89 101 89
Coeficiente -0.59" 0.22" 1.00 042" 0.39" 0.31" -0.01
Severidad -
correlacion
Espacio M —_
o Significativo 0.00 0.04 0.00 0.00 0.00 0.00 0.29
Mesio Distal )
(bilateral)
Inferior
N 115 88 115 97 115 97 115
Colombia | Rho de — = ; i = =
Severidad Coeficiente -0.53 0.23 0.42 1.00 0.62 0.27 0.10
Spearman
Posicién correlacion
Gingivo Significativo 0.00 0.02 0.00 0.00 0.00 0.00 0.31
Oclusal (bilateral)
Superior N 110 101 97 110 98 110 98
Coeficiente -0.45" 0.17 0.39" 0.62" 1.00 0.27" -0.13
Severidad 3.
correlacion
e Significativo 0.00 0.1 0.00 0.00 0.00 0.01 0.15
Gingivo .
(bilateral)
Oclusal
Inferior N
117 89 115 98 117 98 117
Coeficiente -0.33" 043" 0.31" 0.27" 0.27" 1.00 -0.13
Severidad .,
j correlacion
Angulo I
o, Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00 0.20
Inclinacion
) (bilateral
Superior
N 110 101 97 110 98 110 98
Severidad Coeficiente 0.22' -0.22 -0.01 0.10 -0.13 0.13 1.00
alteracion correlacion
Angulo Significativo 0.02 0.04 0.29 0.31 0.15 0.20 0.00
Inclinacion (bilateral
Inferior N 117 89 115 98 117 98 117
Edad Coeficiente 1.00 -0.48" -0.51" -0.43" -0.34" -0.49" 0.22"
correlacion
o 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02
Significativo
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(bilateral
N 145 110 115 118 118 118 118
Severidad Coeficiente -0.48" 1.00 0.40" 0.186 0.17 0.81" -0.01
alteracion correlacion
Espacio Significativo 0.00 0.00 0.00 0.05 0.09 0.00 0.35
Mesio-Distal (bilateral
Superior N 110 110 99 110 100 110 100
Severidad Coeficiente -0.51" 0.40" 1.00 0.35" 0.29" 0.32" -0.04
alteracion correlacion
Espacio Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.68
Mesio Distal | (bilateral
Inferior N 115 99 115 103 115 103 115
Severidad Coeficiente -0.43" 0.19 0.35" 1.00 047" 0.19° -0.13
alteracion correlacion
Posicion Significativo 0.00 0.53 0.00 0.00 0.00 0.40 0.18
Gingivo (bilateral
México Rho de Oclusal " 118 110 103 118 106 118 106
Spearman Superior
Severidad Coeficiente -0.34" 0.17 0.29" 047" 1.00 0.19 0.15
alteracion correlacion
Posicion Significativo 0.00 0.09 0.00 0.00 0.00 0.06 0.01
Gingivo (bilateral
Oclusal N 118 100 115 106 118 106 118
Inferior
Severidad Coeficiente -0.49" 0.81" 0.32" 0.19° 0.19 1.00 0.01
alteracién correlacion
Angulo Significativo 0.00 0.00 0.00 0.04 0.06 0.00 0.92
Inclinacion (bilateral
Superior N 118 110 103 118 106 118 106
Severidad Coeficiente
alteracion correlacion 0.22 -0.01 -0.04 0.13 -0.15 0.01 1.00
Angulo Significativo 0.02 0.35 0.68 0.18 0.01 0.92 0.00
Inclinacion (bilateral
Inferior N 118 100 115 106 118 106 118
Coeficiente 1.00 -0.39" -0.61" -0.57" 043" 0.27" 0.07
correlacion
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.06
(bilateral
N 849 590 666 659 672 659 672
Severidad Coeficiente -0.39” 1.00 0.41" 0.28" 0.19" 0.13" -0.02
alteracion correlacion
Espacio Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.67
Mesio-Distal (bilateral
Chile Superior N 590 590 523 590 525 590 525
Severidad Coeficiente de -0.61" 0.41" 1.00 0.39" 0.23" 0.36" 0.15"
alteracion correlacion
Espacio Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Mesio-Distal (bilateral
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Inferior N 666 523 666 583 666 583 666
Severidad Coeficiente -0.57" 0.28" 0.39” 1.00 0.54" 0.27" 0.01
alteracion correlacion
Posicion Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.80
Gingivo (bilateral
Oclusal " 659 590 583 659 586 659 586
Superior
Severidad Coeficiente -0.43" 0.19” 0.23" 0.54" 1.00 0.15" -0.01
alteracion correlacion
Rho de | posicign Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.78
Spearman | Gingivo (bilateral
Oclusal N 672 525 666 586 672 586 672
Inferior
Severidad Coeficiente
alteracion correlacion -0.27" 0.13" 0.36" 0.27" 0.15" 1.00 0.03
Angulo Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.52
Inclinacion (bilateral
Superior N 659 590 583 659 586 659 586
Severidad Coeficiente 0.07 -0.02 0.15" 0.01 -0.01 0.03 1.00
alteracion correlacion
Angulo Significativo 0.06 0.67 0.00 0.80 0.78 0.52 0.00
Inclinacion (bilateral
Inferior N 672 525 666 586 672 586 672

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*, La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Se observa en la Tabla 31 que la edad esta alta y significativamente correlacionada con
el estadio de maduracién de los terceros molares (con coeficientes siempre igual o
superior a 0.75) sobre todo en los superiores mas que en los inferiores, excepto en la
poblacion Chilena en la que los valores mas altos se observaron en los molares
inferiores. Se observa también en todas las poblaciones cierta simetria en la
mineralizacion dental, lo que se demuestra porque la correlacion del estadio madurativo
de un cordal maxilar o mandibular es mas alta con el contralateral que su antagonista.

A mayor edad mayor serd el estadio de maduracion del tercer molar de forma muy

significativa. (ver Tabla 31)
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Tabla 31: Correlaciones de la edad con el estado de maduracién segin Demirjian en las tres

poblaciones que conforman la muestra global del estudio

Grupo Edad | Demirjian | Demirjian | Demirjian | Demirjian
18 28 38 48
Coeficiente 1.00 0.88" 0.88" 0.85" 0.85"
correlacion
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 174 138 137 142 142
Coeficiente 0.88" 1.00 0.98" 0.94" 0.94"
L correlacion
Demirjian
18 Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 138 138 125 124 125
Coeficiente 0.88" 0.98" 1.00 0.94" 0.94"
11 correlacion
Demirjian
o Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 137 125 137 121 124
Coeficiente 0.85" 0.94" 0.94" 1.00 0.99"
. correlacion
Colombia | Rhode Demirjian
Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Spearman 38
(bilateral)
N 142 124 121 142 135
Coeficiente 0.85" 0.94" 0.94" 0.99” 1.00
1 correlacion
Demirjian
18 Significativo 0.00 0.00 0-00 0.00 0.00
(bilateral)
N 142 125 124 135 142
Coeficiente 1.00 0.79” 0.79" 0.81" 0.77"
correlacion
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 145 119 112 119 128
. Coeficiente 0.79" 1.00 0.97" 0.91" 0.87"
México y
L correlacion
Demirjian
18 Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 119 119 107 104 112
Demirjian Coeficiente 0.79" 0.97" 1.00 0.91” 0.87"
28 correlacion
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Qignifirafi\/n
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(bilateral)
N 112 107 112 99 104
Coeficiente 0.81" 0.91" 0.91" 1.00 0.98"
o correlacion
pemirjan Significati 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Rho de %8 ignificativo . . . . .
(bilateral)
Spearman
N 119 104 99 119 114
Coeficiente 0.77" 0.87" 0.87" 0.98" 1.00
o correlacion
Demirjian
i Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 128 112 104 114 128
Coeficiente 1.00 0.75" 0.75" 0.77" 0.77"
correlacion
Edad Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 849 701 709 711 724
Coeficiente 0.75" 1.00 0.97" 0.88" 0.90"
correlacion
Demirjian
T Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 701 701 676 637 653
Coeficiente 0.75" 0.97" 1.00 0.89" 0.91"
correlacion
Demirjian B,
Chile Rho de - Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
N 709 676 709 647 659
Coeficiente 0.77" 0.88" 0.89" 1.00 0.96"
correlacion
Demirjian - -
- Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 711 637 647 71 689
Coeficiente 0.77" 0.90" 0.91" 0.96" 1.00
o correlacion
Demirjian _
18 Significativo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
(bilateral)
N 724 653 659 689 724

%

La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En la Tabla 32 vemos modelos de regresion lineal donde podemos predecir el estadio
de erupcion de los 3°s molares, segiin Demirjian en funcion de la edad y el sexo.

Encontramos que la edad es un factor estadisticamente significativo, en los terceros
molares, y es capaz de predecir el estadio madurativo en el (58%) de los casos, pero, el

sexo no es un predictor significativo del estadio de maduracion. (Ver Tabla 32)

Tabla 32: Modelos de regresion lineal para predecir el patrén eruptivo segin Demirjian de

los tercero en funcion de la edad y el sexo.

Contraste De Hipotesis Beta Cl-95%
MODELOS/PARAMETROS Error Beta Inferior Superior
B Estandarizado | Estandarizado valor F
Estadio Del 18~
(Intersecion) 0.07 0.17 0.00 0.69 0.27 0.40
Edad 0,33 0.01 0.76 P<0.001 0.31 0.34
Sexo 0.08 0.08 0.02 0.32 -0.10 0.25
Estadio Del 288
(Intersecion) 0.10 0.17 0.00 0.54 0.22 0.42
Edad 0.33 0.01 0.76 P<0.001 0.31 0.34
Sexo 0.05 0.08 0.01 0.55 -0.11 0.21
Estadio Del 38¢
(Intersecion) -0.60 0.17 0.00 P<0.001 -0.93 -0.27
Edad 0.35 0,009 0.77 P<0.001 0.33 0.37
Sexo -0.01 0.09 0.00 0.95 -0.17 0.16
Estadio Del 48P
(Intersecion) -0.74 0.17 0.00 P<0.001 1.1 04
Edad 0.35 0,01 0.77 P<0.001 0.34 0.37
Sexo 0.10 0.09 0.02 0.24 -0.07 0.27

AF=649.6; p<0.001; Corrected R2=0.58;
BF=674.7; p<0.001; Corrected R2=0.59;
CF=683.0; p<0.001; Corrected R?=0.58;
DF=720.3 p<0.001; Corrected R2=0.59;
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En la Tabla 33, vemos los modelos de regresion lineal, donde se demuestra que la
altura y anchura de condilo y rama ascendente mandibular se pueden predecir de forma
muy significativa conociendo la edad y el sexo. La capacidad predictiva es mayor en la
altura del condilo (21%) y en la altura de la rama (18%), que la anchura de condilo (5%)
y rama (2%).

En estos modelos de regresion lineal se confirma que a mayor edad aumenta la
magnitud de estos parametros, salvo en la anchura de rama, donde la edad no actud
como un predictor significativo. Ademds en todos estos parametros el factor sexo
masculino disminuye significativamente las dimensiones de condilo y rama. (Ver Tabla

33).

Tabla 33: Modelos de regresion lineal para predecir el patron antropomorfico en funcion de la
edad y el sexo

Contraste de Hipotesis Beta CI-95%
MODELOS/PARAMETROS Error Beta Inferior Superior
B Estandarizado | Estandarizado etor p
Anchura Condilar?

(Intersecion) 9.7 0.27 0.00 p<0.001 9.1 10.0
Edad 0.1 0.01 0.20 p<0.001 0.07 0.12
Sexo 0.6 0.13 -0.14 p<0.001 0.9 -04

Altura Condilar®

(Intersecion) 95 0.2 0.00 p<0.001 9.2 10.2
Edad 0.2 0.01 0,44 p<0.001 0.15 0.20
Sexo 0.7 0.10 -0.18 p<0.001 0.9 -0.5

Altura Rama®

(Intersecion) 48.2 0.6 0.00 p<0.001 47.0 495
Edad 04 0.03 0.36 p<0.001 0.37 0.50
Sexo 2.9 0.3 -0.26 p<0.001 -3.6 24

Anchura RamaP

(Intersecion) 324 0.40 0.00 p<0.001 31.6 33.2
Edad 0.01 0.02 0.02 0.49 -0.02 0.05
Sexo -0.09 0.20 0.14 p<0.001 1.3 0.5

AF=31.42; p<0.001; Corrected R2=0.05;
B F=137.1; p<0.001; Corrected R2=0.21;
€ F=119.8; p<0.001; Corrected R2=0.18;
P F=10.9 p<0.001; Corrected R2=0.02;
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5. DISCUSION

5.1. VALIDEZ DEL TRABAJO

Este estudio pretende aportar conocimientos nuevos sobre el efecto de la edad y el sexo
en el patron eruptivo de los cordales y en la forma de condilo y rama mandibular. La
poblacion de referencia es infanto-juvenil, diferentes sitios de Sudamérica (Colombia,
Meéxico y Chile).

El disefio de este estudio es transversal, sobre una muestra con amplia variabilidad de
edades infanto-juveniles como ya realizaron diversos autores como: (Frucht et al., 2000;
Pacheco 2010; Diaz 1993) parece suficiente para establecer hipdtesis de trabajo en
futuros estudios. Las razones para no realizar un estudio longitudinal se basa en la
optimizacion de recursos, tal y como apuntaron (Garn et al., 1962; Brook et al., 1972).
Todas las evaluaciones madurativas y antropométricas han sido realizadas por un
examinador entrenado y calibrado con la metodologia empleada, cuyos datos de
fiabilidad fueron puestos de manifiesto en el Trabajo de Grado precedente (Sarai
Serrano, 2009) en la que se demostr6 unos valores de concordancia >0.80 en distintas
poblaciones Latino-Americanas. De hecho hemos conformado la muestra global
utilizando muestreos en varias poblaciones, basdndonos en las hipdtesis de diversos
autores que apuntaron que la diversidad étnica tiene una influencia sustancial en la
maduracion dental y bioldgica de un individuo. Koshy, Tandon (1998); Liversidege
(1999) y Harris, McKee (1990). Sin embargos, el tipo de muestreo consecutivo ha
condicionado una distribucion heterogénea del factor edad y sexo en las distintas
poblaciones estudiadas (Tabla 6). De ahi la necesidad de los modelos de regresion
realizados para controlar y ponderar los efectos de ambos factores potencialmente

predictores.

Los métodos utilizados para el analisis del estadio de maduracién dental (Demirjian et
al. 1973) ha sido ampliamente validado para el célculo de la edad dental en diversas

poblaciones con un grado de precision alto. Hagg Matsso (1985); Nystrom et al., (1986)
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No obstante conviene advertir que existen otros métodos para estimar el grado de
madurez dental, como los utilizados por Arany et al., (2004); De Salvia et al., (2004);
Gunst et al., (2003); Olze et al., (2003); Bolanos et al., (2003); Solari, Abramovitch
(2002); Mesotten et al., (2002); Kullman (1995); Venta et al., (1991), Mornstad H
(1994).

No obstante, hubiera sido deseable complementar esta valoracion de desarrollo dental
con la estimacion de madurez bioldgica aportada por andlisis de la calcificacion de
estructuras o6seas (como la mufieca o las vertebras cervicales), (Greulich y Pyle 1959;
Acheson, 1964; Tanner, 1983) y el fémur, (Szilvassy y Kritscher 1990; Malave, Rojas
2000) mediante estudios radiograficos. Sin embargo, en aras de reducir la exposicion
radiografica de los sujetos participantes, y dada la relevancia forense que se otorga a la
odontologia en la estimacion de la edad bioldgica, decidimos centrarnos exclusivamente
en la informacion disponible en las ortopantomografias, que ademas de ser utilizada
originalmente por (Demirjian et al., 1973) es una prueba radiografica de uso comun en
la praxis odontologica. La valoracion del tercer molar como indicador de madurez para
la estimacion de la edad dental es un tema que ha tomado gran relevancia en los ltimos
afios para muchos investigadores como: Arany et al., (2004); De Salvia et al., (2004);
Gunst et al., (2003); Olze et al., (2003); Liversidege (2009); Koshy, Tandon (1998);
Harris, McKee (1990); Costa et al., (2014).

En estos estudios se perseguia el establecimiento de un patron de maduracion dental al
llegar a la edad adulta en distintas poblaciones, para poder conocer la sensibilidad y
especificidad del método al utilizar varios puntos de corte en las distintas fases

madurativas.

Ademas para la valoracion de las inclusiones dentarias, hemos utilizado la clasificacion
(de Pell y Gregory, 1933), que es, todavia hoy en dia de las mas ampliamente aceptadas
en la comunidad cientifica como lo avalan los trabajos. Obiechina et al., (2001);
Bozzatello (2006); Lima et al.,, (2006); Eshghpour et al., (2014). Ademadas esta
clasificacion presenta una codificacion ordinal del posicionamiento del cordal en el eje

mesio-distal y ocluso-gingival que permite ser sometido a analisis de correlacion con la

edad.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C3%B6rnstad%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8085119
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Para la valoracion antropométrica de las dimensiones de condilo y rama, somos
conscientes que existen evaluaciones radiograficas mas precisas, como las tomografias
computarizadas (TAC y CBCT), pero su uso hubiera supuesto una mayor dosis de
radiacidn en sujetos en crecimiento que no tendria justificacion sélo para dar respuesta a
un objetivo investigador. Ademas, desedbamos valorar qué informacidon contiene la
prueba radiografica méas comun en la praxis odontoldgica. No obstante, a pesar de ser
corregidas con el factor de correccion radiografica que el punto de muestreo nos facilitd
al entregarnos las radiografias panoramicas, los datos milimétricos de las mediciones
condilares y mandibulares deben ser tomadas con cautela, al no haber sido realizadas
con un testigo radiografico que nos permita calibrar fielmente la distorsion longitudinal
de la ortopantomografias. Trevifio (2009).

Aunque la principal distorsion de las radiografias panoramicas se produce en el eje
horizontal en lugar del eje vertical, y sobre todo en el sector anterior, en lugar del
posterior (Larheim, 1984 y 1986), por lo que creemos que las mediciones verticales
realizadas (altura de condilo y rama) deben de ser muy similares a las que realmente
existen. Por todo lo anterior, para validar estas mediciones antropométricas, hemos
calculado ademas la simetria condilar y mandibular, ya que la distorsion longitudinal
afectaria de forma similar a ambos lados de la radiografia, siempre que la posicion del
paciente fuera la correcta (condicién que comprobamos como criterio de inclusiéon en
este estudio) tal y como resefaron (Hardy et al,. en 2009). Son varios los estudios que
han utilizado ortopantomografias para realizar mediciones longitudinales (Larheim et

al., 1984) o angulares (Hardy et al., 2009; Larheim et al., 1986) en el area maxilofacial.

En resumen, dado el disefio del estudio y la metodologia estandarizada utilizada,
creemos que el presente trabajo goza de validez interna suficiente como considerar
verdaderos los resultados obtenidos. Ademas, dado que la metodologia utilizada
(Demirjian para el estadio de maduracion, Pell y Gregory para inclusiones dentarias) es
popular en la comunidad cientifica del sector y el tamafio muestral parece lo
suficientemente amplio, creemos que nuestros datos tienen garantias de validez externa,
legitimando las comparaciones de nuestros resultados con lo publicado para otras

poblaciones.
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5.2. Discusion de los principales hallazgos

5.2.1. Discusion de hallazgos

En primer lugar, nuestros datos soportan la hipotesis de que el estadio de maduracion
completa se alcanza antes en los molares superiores que en los inferiores (ver Tabla 8),
como ya apuntaron otros autores: Mincer et al., (1993); Bolafos et al., (2002);
Willershausen et al., (2001); Solari et al., (2002) ; Mesotten et al., (2002); Anderson et
al., (1975); Meinl et al., (2007); Orhan et al., (2007).

Ademas, existe una alta simetria en el patron eruptivo con cierta tendencia a
desarrollarse antes los cordales derechos frente a los izquierdos (Tabla 31). También la
proporcion elongada del condilo y rama derechos frente a sus respectivos contralaterales
es estable a lo largo de los grupos etarios estudiados. Las razones que podrian explicar
dicha lateralidad madurativa, podrian ser de tipo funcional, ya que la mayoria de los
sujetos suelen ser diestros y su lado de masticacion preferente suele también estar
lateralizada hacia este mismo lado, produciendo cambios estructurales en las estructuras
musculo-esqueléticas como manifiestan diversos autores (Diernberger, 2008);
Paphangkorakit (2006); Salioni (2005); Weirner (2001); Delport et al., (1983 ), han
sugerido que el lado de preferencia masticatoria derecha, responde a un mecanismo
neuromuscular subyacente, ya que este lado esta favorecido o es dominante en otras
regiones del cuerpo (manos, pies, oidos...), por lo que se trataria de una lateralidad
hemisférica. En la literatura la prevalencia de masticacion lateralizada de forma
preferente oscila en el rango del 45% (Hoogmartens, 1987) hasta 78% (Pond, 1986). Es
posible que dicho estimulo funcional favorezca el desarrollo dental y 6seo mas precoz
en el lado dominante, basado en los principios de (Wolff, 1892) segiin los cuales la

funcién condiciona la forma y estructura del 6érgano responsable.

Ademas, los cordales superiores suelen disponer de un espacio mesio-distal correcto
para la erupcidn, pero aun se encuentran en posiciones gingivo-oclusales incompletas
con respecto a los cordales mandibulares. Esto podria deberse a que el eje axial en los
cordales maxilares se encuentra disto-versionado de forma mas frecuente que en los

cordales mandibulares, retrasando su reubicacioén funcional en el plano oclusal (Tabla
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10). Ademas hemos observado, en consonancia con otros autores Donado (2005); Hinds
& Frey (2001); Centeno (1987); Secom (2001); que los molares inferiores son los que
ostentan mayor probabilidad de inclusiéon dsea, segun los parametros de espacio y
posicion de Pell y Gregory. (Tabla 10).

En base a nuestros resultados (tablas 17-21), en la edad adulta (23-25 afios) el (95%) de
los cordales tiene suficiente espacio mesio-distal, aunque solo la mitad se encuentran a
nivel del plano oclusal, en consonancia con lo apuntado por (Padhye et al., 2013). Con
respecto a la inclinacion de los cordales segun la clasificacion de (Pell y Gregory 1933)
hemos comprobado que, en todos los grupos de edad la mesio-version, es la disposicion
mas frecuente (90% aproximadamente en los cordales superiores y el 75%
aproximadamente en los cordales inferiores) lo cual podria ser favorable teniendo en
cuenta la complejidad quirrgica para su exégesis de las otras alternativas (horizontal o
disto-versionados). Estas son cifras comparables a las publicadas por diversos autores.

Sandhu, Kaur (2005); Celikoglu, (2010).

Ademas nuestros resultados reflejan que en edad adulta existe una mayor probabilidad
de inclusiones dentarias en las mujeres que en los hombres, tanto por falta de espacio
mesio-distal, como por la mayor prevalencia de inclinaciones desfavorables en ambos
lados. Esta mayor tendencia a las inclusiones dentarias de las mujeres ya habia sido
previamente puesto de manifiesto por Hattab et al., (1995); Breik et al., (2008); Chu et
al., (2003). En base a nuestros datos, esta tendencia podria deberse a un cierre apical
mas precoz en las mujeres, antes de que se haya producido la erupcion completa a pesar
de que el espaciamiento mesio-distal sigue creciendo con la edad (Tabla 27), y también
la altura de condilo y rama mandibulares (Tabla 24). Ya hemos comprobado que todos
los parametros de inclusion dentaria mejoran con la edad (Tabla 30), por lo que se deja
patente la razonable postura clinica de mantenerse expectante ante cordales con déficit

posicionales en edades donde es esperable una maduracion esquelética.

Nuestros resultados acerca de los estadios madurativos de los cordales en la muestra de
estudio estan en consonancia con (Olze et al., 2004), ya que encontramos que las fases
de formacion coronal se inicia en edades infantiles (7 a 12 afos en nuestro caso), siendo
mas temprano el inicio en mujeres. Las fases de crecimiento radicular se dan sobre todo
en edad adolescente, siendo mas precoces los hombres. Las fases de cierre apical se

desarrollan mayoritariamente en edad adulta (18-25 afios) y no hay un predominio claro
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entre sexos (Véase tablas 12-15). Este dimorfismo sexual, ya habia sido puesto de
manifiesto por diversos autores (Aguila 1993; Schwartz & Dean 2005), justificando su
presencia, en parte, por la mayor cantidad de dentina en las coronas dentales de los
varones. Sin embargo, tras nuestro analisis de regresion lineal, hemos demostrado que
solo la edad y no el sexo, condiciona el estadio de maduracion de los cordales (Tabla
31), en linea con lo observado por otros autores como Gunst et al., (2003); Moorrees et

al., (1963); Garn et al., (1962).

Los datos antropométricos han revelado un aumento gradual de las dimensiones de los
condilos y ramas con la edad, siendo este incremento significativamente mayor en
mujeres que en hombres (ver regresion lineal Tabla 33). La influencia del sexo en el
crecimiento mandibular fue declarado por (Farkas et al., 1992) hace décadas, y
corroborado recientemente por (Lei et al., 2013), que establecieron un retraso de un afio
en varones frente a mujeres en el desarrollo mandibular. Otros autores han sugerido
razones funcionales (fuerzas de masticaciéon) y hormonales (sexo femenino) para
justificar las diferencias encontradas en la correlacion de la densidad 6sea del condilo
mandibular y la espina dorsal (Yamada, 1997). Sin embargo nuestros resultados
contrastan con lo apuntado para otras regiones del cuerpo, ya que se ha declarado que
los huesos de la columna vertebral son mds pequefios en mujeres que en hombres
(Ebbesen, 1999). Aunque a diferencia del condilo, estos huesos axiales estan claramente
influenciados por el peso y talla, que son superiores en hombres que en mujeres (Lewis
& Gran,1960; Ito, 1994). Por tanto parece que el tamafio del condilo y rama mandibular
no se rige por factores antropométricos clasicos de peso y talla, si no posiblemente por
otros factores funcionales (fuerza de mordida) y hormonales que deberan ser evaluados

en futuros estudios.

Los condilos contienen sendos centros de crecimiento de gran importancia en el
desarrollo mandibular (Sicher, 1947), a los que se les consideran cartilagos secundarios
formados durante el desarrollo filogenético y ontogenético, que a diferencia de los
cartilagos primarios (como los cartilagos epifisarios de los huesos largos) cuya actividad
esta fundamentalmente modulada por factores hormonales, estos cartilagos secundarios,
tienen un desarrollo particularmente sensible a factores mecanicos locales (fuerzas
funcionales de distinta magnitud y direccion), tal y como apuntaron (Petrovic et al.,

1980). Y a este respecto existe una evidencia creciente de diferencias de género en la
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magnitud y direccion de la actividad muscular en el area estomatoldgica (Murakami,
2012). Recientemente se han identificado multiples factores bioquimicos y genéticos
implicados en el crecimiento del condilo mandibular (Yang, 2014) que convendria tener
en cuenta a la hora de disenar los futuros estudios para explicar las razones subyacentes

a esta diferencia de género.



127

6. CONCLUSIONES

1. Los cordales inician la formacion coronal en la edad infantil (7-12 afios),
continuan con las fases de crecimiento radicular fundamentalmente en el periodo
adolescente (13-17 afios) y culminan su desarrollo con el cierre apical, en la edad pre-
adulta fundamentalmente (18-22 afios). Los cordales superiores maduran antes que los

inferiores.

2. La forma de condilo y rama es elongada verticalmente sobre todo en el lado

derecho, siendo esta asimetria constante a lo largo de los intervalos de edad.

3. El 95% de los cordales tiene suficiente espacio mesio-distal, aunque sélo la
mitad se encuentran a nivel del plano oclusal. Ademas la mesio-version, es la
disposicion mas frecuente (90% aproximadamente en los cordales superiores y el 75%
aproximadamente en los cordales inferiores). En la edad adulta, los cordales inferiores

tienen mayor probabilidad de ser inclusiones dentarias, sobre todo en mujeres.

4. La edad esta altamente correlacionada tanto con los pardmetros antropométricos
mandibulares asi como con la maduracion de los cordales, pero el sexo sélo influye
significativamente en las dimensiones de condilo y rama, siendo mayores en las

féminas.
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